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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN LA RED:
UNA ALTERNATIVA DE PRESENTE

Albert Cortés Borra
Presidente de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Informatica e Internet SEEI
acortes@seei.es

A pesar de que los términos Internet y Enfermeria parezcan muy diferentes, a lo largo
de los ultimos afios se ha producido en nuestra profesién un avance significativo en el
uso de la Red, se ha pasado de ser quienes utilizabamos Internet tunos “bichos raros”,
a ser un término de uso practicamente cotidiano, fundamentalmente en los circulos
investigadores, Internet es algo empleado sin ningun tipo de complejo, y con la
progresiva informatizacion de los centros sanitarios, el uso de los recursos de Internet
estan llegando a cada dia mas profesionales de enfermeria, pudiéndose afirmar que
nuestra profesion ya cuenta con la Red como fuente de informacion y medio de
comunicacion para su desarrollo profesional, y los recursos dedicados a los
diagnosticos de enfermeria son cada vez mas abundantes y de mayor calidad.

¢ Qué es Internet?

Definiciones de Internet hay muchas y no todas ellas acertadas, pero tal vez la mas
adecuada sea aquella que define a Internet como de una gran red mundial de redes de
ordenadores interconectados entre si mediante unos puntos intermedios llamados
servidores, de modo que pueden compartir informacion a pesar de que puedan tener
diferentes arquitecturas -IBM, Maclntosh- o trabajar con diferentes sistemas operativos
como DOS, Windows (3.1x, 95, 98, Me, NT, 2000, XP) o Unix.

La gran revolucién de Internet ha consistido en establecer un "lenguaje comun”, en
términos técnicos un protocolo de comunicaciones, que facilita la transferencia de
informacién entre los ordenadores conectados a una multitud de redes cuyos
servidores estan conectados entre si.

Internet posibilita a sus usuarios tener a su alcance cualquier tipo de informacién con
s6lo mover el raton de su ordenador o teclear unas pocas instrucciones, y Enfermeria
no es ajena a estas posibilidades que brinda Internet, ya que es un gran recurso para
nuestra profesion, puesto que facilita el que se pueda acceder a multiples lugares que
contienen grandes. cantidades de informacion, todo ello accesible con las diferentes
opciones que existen en Internet: World Web Wide, Correo electronico, Telnet, IRC,
FTP, Gopher, Boletines electronicos, etc.

Servicios de Internet

WWW: World Wide Web, es el servicio mas conocido que ofrece Internet, debido
a su facilidad de uso, lo intuitivo de su manejo y la espectacularidad que ofrece al
mostrar contenidos multimedia, que incorporan imagenes y sonidos para hacer
mas claros y amenos sus contenidos. Desde nuestro ordenador podemos acceder
y desplazarnos de un modo rapido de unas paginas a otras con solo manejar el
raton, obteniendo todo tipo de informaciones, imagenes, actualizaciones, acceso a
revistas de enfermeria...
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E-mail: correo electrénico, es el recurso de Internet mas utilizado, nos permite
enviar y recibir mensajes, que pueden contener archivos, imagenes, videos,
sonidos...de un modo practicamente instantaneo y con un coste minimo
comparado con el correo postal convencional.

o Listas de distribucién: también llamadas listas de correo, se basan en
un sistema de envio automatizado de mensajes a sus suscriptores, que
reciben en formato email el mensaje en su buzén electrénico. Existen
listas moderadas y no moderadas y de infinidad de tematicas.

o Grupos de Noticias: son tablones de anuncios de multiples temas,
pudiendo estar moderados o no, donde se participa libremente
proponiendo cuestiones, facilitando informaciones o solicitando ayuda.
Los mensajes se envian de forma similar al correo electronico,
actualmente los programas modernos de correo tienen incorporadas
utilidades para acceder a los grupos de noticias.

FTP: protocolo de transferencia de ficheros, nos sirve para conseguir o0 enviar
archivos de cualquier tipo, programas, controladores, parches...en servidores
destinados a ello, algunos de estos precisan de contrasefia para acceder a ellos,
pero la inmensa mayoria pueden accederse de modo anénimo. En la actualidad
muchos de los servicios FTP pueden accederse via pagina WEB con los
navegadores de Internet. El FTP también se utiliza para actualizar las paginas
WEB.

Telnet: es la aplicacion que nos permite acceder desde nuestro ordenador a otros
ordenadores como podrias ser servidores de hospitales y bibliotecas, y de este
modo comportarnos como un usuario mas de la informacion que contenga ese
servidor.

IRC: Internet Relay Chat, utilidad de charla unipersonal o en grupo en modo
escrito en tiempo real. Nos permite participar en debates, conferencias virtuales
sobre temas especificos de un modo sencillo y participativo.

Sitios de interés en enfermeria

WwWw

Se pueden encontrar en la Red mdltiples sitios dedicados a la enfermeria en general y
a los diagnésticos de enfermeria en particular, en las siguientes lineas se pueden
encontrar diversas paginas WEB, que cubren las expectativas de conocimiento en
relacion con los diagndsticos de enfermeria, los enlaces han sido comprobados en
fecha 21 de abril de 2002, para garantizar una Optima navegacion. Como se puede
comprender no estan reflejadas todas las paginas dedicadas al tema, sino se ha
procedido a una recopilacion para ofrecer al lector una vision global de lo que hay en
la Red, para encontrar mas sitios de interés enfermero, una vez en una de las paginas
recomendadas, se puede navegar a través de sus enlaces a otras paginas que forman

la telarafia de Internet, que por suerte cada vez mas esta muy bien dotada de recursos
dedicados a nuestra profesion

La presencia de paginas WEB en Internet en lengua espafiola es menor que las de
procedencia anglosajona, pero poco a poco van apareciendo recursos propios de gran
calidad, con lo que paulatinamente la enfermeria hispanohablante adquiere un
protagonismo propio en la Red, y entre ellas cabe destacar:

AENTDE: Asociacidon Espafiola de Nomenclatura Taxonomia y Diagnosticos de
Enfermeria http://leo.worldonline.es/aentde
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NANDA: North American Nursing Diagnosis Association http://www.nanda.org
Pagina WEB de la asociacion europea de diagndsticos, intervenciones y
resultados http://www.acendio.net

REAL. Proyecto CIPE: http://www.r-e-a-l.org/cipe

Clasificacion Internacional para la practica enfermera. Consejo Internacional de
Enfermeria. http://www.icn.ch/icnpsp.htm

Revista Nursing Diagnosis. http://www.nursecoming.com/html/nd.html

Sociedad Espafiola de Enfermeria Informética e Internet SEEI
http://www.seei.es la primera asociacion cientifica en espafiol dedicada a la
enfermeria informatica

Recursos de Enfermeria http://www.enfersalud.com recopilacion de recursos
dedicados a enfermeria por José Maria Rodriguez Dacal

Investigacion e Infermeria por Joan Enric Torra
http://www.investigacionenfermeria.com mas de 1000 enlaces dedicados a la
investigacion enfermera
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Planes de cuidados en OMI-AP

Antonio Arribas Cacha

Para poder entender el desarrollo realizado para la realizacion de los
diagnadsticos de enfermeria en OMI-AP, es necesario conocer previamente algunas
consideraciones generales.

Por ese motivo, dividiré la ponencia en los siguientes apartados:

Caracteristicas generales del programa informéatico OMI-AP.

2. Situacion inicial del programa para el desarrollo de los diagnésticos de
enfermeria, y primeras experiencias en la basqueda de soluciones.

3. Desarrollo actual de los diagnosticos enfermeros en OMI-AP.
Planes de futuro.

1. Caracteristicas generales del programa informatico OMI-AP:

Es un programa de asistencia sanitaria integral, enfocado al ambito de la
atencion primaria.

En consecuencia, el objetivo ultimo del programa es la sustitucion del lapiz y
el papel, por el teclado y la impresora. Este es un paso mas alla de la
sustitucion de la h2 de papel por la h? informatizada.

Para poder cubrir esta caracteristica, OMI debe permitirnos:

- Desarrollar todas las actividades de salud que se realizan en el ambito de
la atencion primaria. Permite utilizar y registrar: vacunas, i,
prescripciones, texto libre, protocolos, ordenes clinicas (laboratorio, rx,
interconsultas, procedimiento terapéuticos, ...), plantillas.

- Debe permitir codificar de forma conjunta toda la informacién de los
profesionales de salud que actian sobre el usuario de los servicios de
salud, evitando trabajar en “compartimentos estancos”.

- Debe permitir a todos los profesionales de salud tener acceso a toda la
informacion sanitaria del paciente.

El registro de toda la informacion del cliente, se codifica de forma obligatoria en
episodios sanitarios.

El primer profesional sanitario que tenga contacto con el usuario debe abrir el
episodio de salud que corresponda, y registrar la situacion.

Los episodios sanitarios son los de la CIAP-II.

Dentro de cada episodio estard toda la informacion ordenada
cronologicamente.

Este es un aspecto fundamental que permite tener acceso de forma rapida y
sencilla a la evolucién de cada proceso de salud, aunque el uso de los
episodios de la CIAP represente ciertas dificultades para que los profesionales
de enfermeria puedan codificar los planes de cuidados.
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Es un programa destinado a facilitar el trabajo asistencial del profesional de la
salud, no es un programa para registrar, sino que los registros debe cumplirlos
automaticamente al realizar el profesional su trabajo habitual.

2. Situacion inicial del programa para el desarrollo de los diagnésticos de
enfermeria, y primeras experiencias en la busqueda de soluciones.

Situacién inicial: Cuando el programa se instald en nuestro centro, pudimos
observar como no disponia de ningiin mecanismo especifico para el desarrollo
de los diagnosticos de enfermeria.
Inicialmente esta situacion nos llevé a una gran decepcion, y nos vimos en la
necesidad de adoptar una decision al respecto: trabajar con el programa informéatico
y eliminar la h@ de papel, o continuar con la h? de papel.

Finalmente decidimos continuar en el uso del programa en las consultas diarias,
pero buscando soluciones a través de los protocolos informéticos que nos permite
realizar la aplicacion.

Blusqueda de soluciones: La prioridad fue la creacion de protocolos
informaticos que nos permitiera continuar desarrollando los diagnésticos de
enfermeria.

Los primeros protocolos disefiados fueron unos protocolos elementales e
incompletos, que sin embargo nos agilizé el proceso del diagndstico enfermero,
con lo que vimos que la informatizacion si podia colaborar en el desarrollo de la

metodologia enfermera, fundamentalmente en:

- Disminuir el tiempo de dedicacion para su cumplimentacion.
- Orientar y estructurar el proceso.

- Facilidad en la bausqueda de la informacién registrada.

- Sistema de ayuda a la hora de la eleccion del diagnéstico y de sus aspectos
metodoldgicos.

Posteriormente estos protocolos se fueron completando y mejorando en
sucesivas versiones, se realizaron 4 versiones.

Una vez resuelto el problema del diagnéstico, se abordé la solucion informéatica
a la valoracion general, a través de los patrones funcionales de Gordon.

En este sentido se elaboraron los protocolos informaticos correspondientes a
cada patron, y posteriormente se revisaron y completaron en la 22 version.
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3. Desarrollo actual de los diagnésticos enfermeros en OMI-AP.

El sistema desarrollado actualmente esta abierto a la utilizacion de cualquier
sistema de valoracion y taxonomia diagnostica que se quiera utilizar.

Para ello el sistema completo y listo para su utilizacion en la consulta diaria, debe
coordinar tres aspectos:

1. Automatismo y programaciones informaticas especificas de planes de cuidados.
Bésicamente son:
- lconos de acceso a la realizacion de diagnésticos de enfermeria.
- El tapiz de planes de cuidados.
- El Asistente de planes de cuidados.

Estos automatismos son fijos, y por lo tanto lo Unico que debemos es aprender
su funcionamiento.

2. Protocolos informaticos, que estan enlazados con los automatismos:

Debemos disefiar y realizar los protocolos informaticos con los que gueramos
trabajar.

De cara a poder disponer de un sistema completo y listo para su utilizacién desde
el primer dia, se han desarrollado y enlazado los protocolos informéaticos.

No obstante, hay que recordar que podemos desarrollar nuestros propios
protocolos informaticos y sustituirlos, aunque también debemos tener en cuenta la
importancia de la unificacion de la informacion recogida para poder comparar
nuestros datos, y por tanto las modificaciones deberian consensuarse
previamente.

Existen basicamente dos tipos de protocolos informéaticos:
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» Protocolos informaticos de Valoracion por Patrones Funcionales de Marjory
Gordon.

E’z HUEVO PATRON 01: PERCEPCION DE LA SALUD [15/09/2001) - S.CS. - ALARCON ALVARE - [N E3
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Tienen las siguientes caracteristicas:

- Todos los campos informaticos de valoracion tienen tratamiento de DGP. Esto
posibilita el seguimiento, evaluacién de los datos a través de estos protocolos,
asi como el cumplimiento de las normas técnicas existentes.

- Estan disefiados para recoger toda la informacion del patron en una Unica
pantalla. Facilita la visualizacion de la informacion, y posibilita la integracion
de la informacion de varios patrones en los protocolos diagnosticos.

- Los datos estan disefiados de forma relacionada. Se han disefiado para
explotar al maximo las posibilidades que nos ofrece el sistema de campos
“habilitadores” de otros campos que presenta OMI: rapidez en el registro de
datos; ayuda en el método de recogida de informacidn; evita excesiva
informacion innecesaria en pantalla; registro multiple de datos.

- Recogen todas las indicaciones de valoracion por patrones funcionales de
Gordon, resefiados en el documento de “Estandarizacion de planes de
cuidados” . SGAP. Area de evaluacion y seguimiento. Octubre 1999.

- Han sido presentados, debatidos y consensuados en distintos foros de
enfermeria.
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- Los datos de valoracion que recogen datos de cartera de servicios, utilizan
DGPs clinicos que estan enlazados con los DGPs de cartera de servicios del
INSALUD.

- Todos los protocolos informéticos han sido documentados por sus autores en
el trabajo “Informatizaciéon de los patrones funcionales de Gordon.

Revision, elaboracion y adaptacion sobre criterios unificados”. C.S. El
Greco. Sep/2001.

- En todos los protocolos existe un acceso directo al “Asistente” de planes de
cuidados que nos permite realizar el diagnéstico enfermero de forma rapida y
sencilla, en caso de ser necesario, sin salirnos del protocolo de valoracion.

- Los protocolos se clasifican directamente en el episodio de “Actividades
preventivas”, salvo que se elijja otro episodio de la CIAP a través del
“Asistente”.

» Protocolos informéticos de los Diagnésticos Enfermeros:
Los destinados a iniciar un nuevo diagnostico.

Los destinados a realizar el seguimiento de un diagndstico ya existente.

E;‘ D.E. PATRON 01: PERCEPCION DE LA SALUD [23/11/2001) - PRIVADD - ZZPEQUERD DE... M= EH
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Ambos protocolos son muy similares, y tienen las siguientes caracteristicas

comunes:

Recogen todas las indicaciones efectuadas por el grupo de trabajo de la
SGAP para la informatizacién del proceso enfermero. Marzo/2001.

Todos los datos de valoracién recogidos, tienen tratamiento de DGP.

En todos los protocolos existe un acceso directo al “Asistente” de planes de
cuidados que nos permite realizar el diagnostico enfermero de forma rapida y
sencilla.

Existen campos para completar el proceso enfermero de aquellos datos que
no se recojan en el “Asistente”.

En cada protocolo diagnostico se recogen los patrones funcionales
relacionados, segun el documento “Patrones funcionales relacionados
segun sus diagnoésticos enfermeros”. C.S. El Greco. Sep/2001.

Esto nos va a permitir conocer en el momento de efectuar el diagndéstico

enfermero los datos valorados con anterioridad en esos patrones, y poder
actualizarlos. El objetivo es favorecer la vision de forma de la persona que
facilite y asegure la existencia el diagnéstico efectuado.

Las diferencias del protocolo informatico de seguimiento, con el del

diagnastico inicial, son:

En el protocolo de seguimiento se visualizan los datos recogidos en la ultima
visita en el campo del “Asistente”.

En el protocolo de seguimiento existen unos campos de tipo tabla, para poder
registrar la evaluacion de los objetivos planteados con anterioridad.

En el protocolo de seguimiento existen unos campos “check” para indicar la
continuidad, revision o finalizacion de los objetivos generales planteados.

En el protocolo de seguimiento existen unos campos de tipo tabla para
registrar el alta o no del proceso, y en caso de alta, el motivo del mismo.

En los protocolos diagnosticos tenemos que elegir en el “Asistente” el
episodio de la CIAP donde van a quedar clasificados. En los protocolos de
seguimiento diagndsticos no es necesario seleccionar ningun episodio de la
CIAP para su clasificacion, ya que quedan directamente clasificados en el
mismo episodio de la CIAP donde figure el protocolo informatico del
diagnéstico.

3. Taxonomia y datos metodoldgicos de los diagnosticos enfermeros.

Al igual que sucede con los protocolos informaticos, también debemos

introducir los datos metodologicos de los diagndésticos enfermeros que vamos a

utilizar.

El desarrollo metodoldgico completo de los planes de cuidados que presenta OMI-
AP, esta basado en la valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon, y
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utiliza los diagnosticos enfermeros de la taxonomia NANDA, las intervenciones de
la taxonomia NIC y los objetivos de la taxonomia NOC.

DESCRIPCION DE LOS PLANES DE CUIDADOS EN OMI-AP

En la nueva version de OMI-AP, cuando accedemos al tapiz del paciente o a la
pantalla de apuntes, nos encontramos con un nuevo icono (cruz roja sobre fondo
blanco), y que al sefalarlo con el cursor nos aparece la descripcion “Planes de
cuidados”.

L'gEichen:u Editar Gestion  Augliares  Listados  Ayuda _|E'|_|

—Datos Generales—————  Condicionantes y Pmblemas—ﬂ _Pendlentesm
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HASS |

Interno |

Teléfann |

Médico | MED [NO BORR 4 i
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Mostrar PLAM PERSOMNAL . ++|n||:||:| nonss - DETEF!IEIFIEI Du
1
Cerrar

Este icono serd la puerta natural de entrada (aunque puede accederse por
otras vias) a la informacion y realizacion de los planes de cuidados.

Al pulsar este icono nos llevara a una nueva pantalla en OMI, denominada
“Tapiz de planes de cuidados”:

Esta pantalla ha sido disefiada con un doble objetivo:
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Por un lado pretende ser una pantalla completa de informacion. Nos
permite tener una visién general de la persona y conocer de forma
integral sus peculiaridades y carencias en relacion con los cuidados para
su salud y su bienestar.

Por otro lado debe ser una pantalla funcional. Nos permite acceder de
forma répida, facil e intuitiva a la puesta en marcha de los cuidados bajo
metodologia cientifica.
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[O00EE] - SUFRIMIENTO ESPIRITUAL - 20411 /2001

f  Sequimiento

Intervenciones

Actividades

L

LCemar epizodio Manda

LCerrar
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4. Planes de futuro.

Mejoras y seguimiento del proceso de informatizacion de planes de cuidados
en OMI-AP:

Explotacion especifica de los datos de planes de cuidados.

Desarrollos especificos para el uso de la NIC en el “Asistente” de planes de
cuidados.

Desarrollos especificos para el uso de la NOC en el “Asistente” de planes
de cuidados. Informatizacion de los indicadores.

Segunda fase en la carga de datos metodolégicos: taxonomia NIC.
Tercera fase en la carga de datos metodoldgicos: taxonomia NOC.

Desarrollar de manera unificada el proceso metodologico. Proyecto UDIME.
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Grupos de noticias

El dUnico Grupo de noticias de tematica enfermera existente en la Red es:
es.charla.enfermeria , para acceder al mismo es preciso disponer de un lector de
noticias tipo Free-Agenta o un gestor de correo electrénico tipo Netscapea o Microsoft
Outlookd, en este grupo de noticias se puede participar en discusiones sobre
cuidados, técnicas y cualquier problema relacionado con el ejercicio de la profesion.

Listas de distribucion

Mediante la suscripcion a cualquiera de las numerosas listas de distribucion dedicadas
a tematica enfermera estaremos al dia de novedades, polémicas, solicitudes de ayuda
y colaboracion, en este listado aparecen algunas de las que cuentan con mayor
namero de mensajes

INVESTEN http://www.isciii.es/investen/. Lista del Grupo INVESTEN Instituto de
Salud Carlos lll, dedicada a la investigacion

SEEI-LIST http://www.seei.es/. Lista dedicada a temas de enfermeria, internet e
informatica auspiciada por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Informatica e
Internet SEEI

Metas, http:/www.enfermeria2l.com. La revista de enfermeria Metas también
dispone de una lista de correo muy activa dedicada a la profesion

UCIE http://www.enferpro.com Lista de correo dedicada a los cuidados untensivos
y enfermeria

Salud Mental http://www.dip-alicante.es/servdipu/areasani/enferpsi/enflis00.htm.
Lista de correo de temas de salud mental y enfermeria

Ulceras por presién http://www.gneaupp.org/. Lista dedicada al interesante tema
de las ulceras por presion y las heridas crénicas.
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Conclusioén

Los continuos avances en el campo del as nuevas tecnologias, y por supuesto Internet
nos permiten disponer de un amplio abanico de servicios que por su facilidad, rapidez
y eficacia nos posibilitan desde nuestro centro de trabajo o en la comodidad de nuestro
hogar conseguir e intercambiar informacién de un modo relativamente econémico, sin
desplazarnos, pudiendo recibir diariamente mensajes, comunicados, trabajos de
investigacion, leerlos o reenviarlos a otros colaboradores, consultar bases de datos o
buscar informacién en las paginas WEB. Por ello, en esta ponencia se ha pretendido
estimular a adentrarse en la Red Internet, para aprovechar la ingente cantidad de
recursos existentes, y porque no, poner a disposicion de los navegantes sus propias
experiencias, teorias e investigaciones en los multiples foros de que se dispone. No
sin tener en cuenta el espiritu critico que debe imperar debido a la proliferacion de
paginas y servicios con poca calidad o de contenido poco cientifico, por lo que los
profesionales de enfermeria debemos estar alerta y no cae rante los mismos,
utilizando nuestro criterio, y recurriendo a procedencias reconocidas y avaladas por
centros de prestigio y sociedades cientificas.
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CARE-VUE

Celia Sanchez Calvin
Supervisora Medicina Intensiva. Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca

INTRODUCCION:

En Noviembre del afio 2000 se implantd en la UCI del Hospital Universitario Son
Dureta( 24 camas), un sistema de informatizacion de la historia clinica denominado
Care-Vue.

Ha supuesto un gran reto para todos los profesionales involucrados en el cuidado del
enfermo y nos proporciona una via de integracion y protocolarizacion de la Actividad
de enfermeria desarrollada en nuestra unidad que facilita la planificacion y gestién de
los cuidados enfermeros.

Los contenidos y el programa fueron disefiados por un comité de configuracion
compuesto por dos Médicos adjuntos y dos Enfermeras de la unidad y con las
sugerencias de todo el personal.

Se busco un programa que se adaptara a nuestra forma habitual de trabajar y en el
que los registros no difirieran sustancialmente de los hasta ahora utilizados, de esta
manera el paso de registro manual a informatizado resulté menos traumatico.

Los ordenadores se distribuyeron por las unidades a razén 1: 2 camas, excepto en la
unidad de coronarias que fue 1:1 por motivos arquitecténicos. También se dispuso un
ordenador en cada control de Enfermeria y en los despachos del Jefe de Servicio y
Supervision

Desde cada terminal se puede acceder a cada una de las unidades y a cada paciente
ingresado en ellas.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA CARE-VUE:

Es un sistema informéatico que registra automaticamente y a tiempo real todas las
variables fisiolégicas de interés, asi como datos procedentes de laboratorio. Sustituye
la informacion obtenida de manera manual ( papel) por una informacion en formato
electronico: automatica, rapida y segura.

Facilita la interpretacion y lectura de los datos a otros profesionales ajenos a UCl y la
conexién con servicios centrales tales como laboratorio, admisién, microbiologia, etc...
Proporciona un soporte informatico para la planificacion y gestion de los cuidados
enfermeros, asi como garantiza la deteccion y revisién posterior de todas las
necesidades que pudieran encontrarse alteradas en el paciente critico.

Es un sistema rigido en su funcionamiento, cualidad que le aporta seguridad para
evitar la manipulacion de personal no autorizado.

Solo el comité de configuracion esta autorizado para realizar los cambios que
previamente se han consensuado

Para facilitar la comunicacion del personal con dicho comité se creo el buzén de
sugerencias, herramienta muy Util que nos permite colaborar a todos en la mejora 'y
actualizacion del sistema.
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HISTORIA CLINICA:

(Figura 1)

Expresa de forma grafica y numérica todos los parametros utilizados, todas las
acciones y cuidados realizados asi como parametros ventilatorios, datos de
laboratorio, pruebas diagnosticas, etc...

Permite cumplimentar el tratamiento de un modo seguro, integrando la actividad de los
tres colectivos: médicos, enfermeras y auxiliares.

La grafica diaria nos permite el acceso inmediato a constantes vitales, entradas de
perfusiones, salidas, cuidados de enfermeria, balance, laboratorio...

Lo importante es personalizar la grafica de cada paciente.

Para acceder a ella y registrar las actuaciones es necesario el uso de un codigo
secreto personal e intransferible.

El registro de los cuidados es mas exacto y completo y las notas de evolucion y
tratamiento son siempre legibles

CUIDADOS DE ENFERMERIA

(Figura 2)

En esta pestafia se muestran todas las actividades que realiza la enfermera en el
cuidado del enfermo critico.

Desde que tomamos la decision de informatizar los registros clinicos nuestra principal
preocupacion fue que los registros utilizados en papel fueran similares en el programa
informéatico. Para ello y con el deseo futuro de protocolarizar los cuidados segun el
modelo de Virginia Henderson, introducimos todas las actividades relacionadas con los
problemas de autonomia, tales como, Necesidad de Higiene y Mantenimiento de la
Piel ( higiene completa, lavado bucal, manicura, pedicura...), Necesidad de Mantener
un entorno seguro ( sujecion mecanica, uso de barreras...) y asi hasta completar las
catorce necesidades basicas del modelo. En realidad en la UCI se contemplan
principalmente siete necesidades basicas: Higiene, Alimentacion, Eliminacion, Entorno
Seguro, Movimiento y posicién, Mantenimiento de la Temperatura y Vestirse y
desvestirse

También se registraron los problemas de colaboracion: Riesgo de infeccion ( cambio
de apositos, sistemas, cambio de sondas...), Riesgo de obstruccion de la via aérea (
lavado bronquial, fisioterapia respiratoria, aspirado bronquial...)

Los cuidados estan reflejados, solo nos queda ordenarlos segun el Modelo escogido y
protocolarizar las complicaciones potenciales, reto que asumiremos en un futuro
préximo.

El resultado final consistira en la elaboracién de Planes de Cuidados del paciente
critico.

NOTAS DE ENFERMERIA

(Figura 3)

La primera referencia sobre la importancia de los registros de enfermeria como norma
de calidad data de 1955 en la que Blanche describe un método para evaluar la calidad
de los cuidados de enfermeria basandose en las anotaciones de la enfermera. La
tradicion ha ocasionado que hasta hace poco tiempo enfermeria fuese una profesion
cuyo trabajo consistia fundamentalmente en el cumplimiento de 6érdenes médicas y en
la ayuda bien intencionada y poco profesionalizada a personas con problemas de
salud.
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Hoy en dia este concepto ha cambiado y los registros enfermeros se convierten en un
instrumento imprescindible para asegurar la calidad, garantizar la continuidad y
evaluacion posterior de los cuidados, y mejorar la asistencia al paciente. Asi mismo
proporciona una base de datos importante de cara a nuestro futuro investigador, a la
vez que dan una cobertura legal a nuestras actuaciones.

La importancia de que los registro sean claros, precisos y ordenados es
imprescindible en una unidad de gran complejidad como la UCI. Care Vue facilita la
incorporacion de los registros de una manera sencillay precisa, favoreciendo la
comunicacion interdisciplinaria muy necesaria en UCI.

En las Notas de Enfermeria introducimos a través de texto estructurado o libre en
Castellano o Catalan todas las actividades relacionadas con problemas de
colaboracion ya que las relacionadas con los problemas de autonomia quedan
reflejadas en la grafica.

INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA

(Figura 4)

En la actualidad contamos con el informe realizado por patrones funcionales de M.
Gordon que fue el que se tomd como referencia en nuestro Hospital. Hoy en dia los
registros de enfermeria estan basados en el modelo conceptual de Virginia
Henderson.

El informe debe servir tanto al profesional de enfermeria como al paciente y a los
cuidadores para saber como esta el individuo después de su estancia en UCI, para
poder continuar con los cuidados de suplencia /ayuda y para poder ensefiar al
paciente y a su familia /cuidador todo lo que sea necesario para mantener o0 aumentar
la independencia del paciente.

Se deben identificar las necesidades que los pacientes no podran satisfacer por si
solos y garantizar la continuidad de los cuidados.

Una vez consensuado con enfermeria se decidio introducir en el ordenador el mismo
formato hasta ahora utilizado para mas adelante adecuar el informe de alta al modelo
conceptual elegido.

Los patrones funcionales de Gordon se transformarian en necesidades, principalmente
problemas de autonomia, que aparecerian como diagnosticos enfermeros aunque no
de la Taxonomia de la NANDA. En la UCI dada la peculiaridad del paciente hay muy
pocos diagnosticos de la Nanda que sean Utiles a la hora de planificar los cuidados.
Los Cuidados a seguir al alta y farmacos administrados se transformarian en
problemas de colaboracion.

CONCLUSIONES

La implantacion del programa informatico Care-Vue ha supuesto un gran reto para
todos los profesionales involucrados en el cuidado del enfermo critico. Despues de un
afio de "dura" convivencia con el ordenador estamos preparados para asumir la
organizacion y protocolarizacion de los cuidados enfermeros basados en el modelo de
Virginia Henderson para obtener un registro disefiado de acuerdo con las necesidades
espécificas del centro y el modelo conceptual adoptado.

Care- Vue nos facilitara la introduccion y recuperacion de la informacion con la maxima
rapidez y fiabilidad.

Este formato una vez confeccionado servird como punto de partida para identificar
problemas y planificar actuaciones enfermeras adecuadas a cada situacion.
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Los principales problemas reflejados en la grafica corresponden a los de autonomia,
en los problemas de colaboracion la enfermera realiza, en lugar del usuario, las
actividades de tratamiento y control prescritas por el médico, éstos no presentan casi
variaciones entre los usuarios con similar patologia por lo que es factible planificar de
antemano las actividades mas adecuadas, segun protocolo, para prevencion y control
de las complicaciones.

Nuestro fin dltimo es realizar cuidados individualizados y registrar de forma precisa,
legible y comoda la respuesta ante ellos.
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Notas Enfes 716-1 BARTOLOME ADROVE 2945747 85,0kg Meni

Fecha/hora de la nota*: 07 Mar 02 1711 WET Flltro:‘v»;g

siguientd .
Titulo: INFORME DE ENFERMERIZ AL ALTA

REFUMEN DE L& VALORACION:

PATRON PERCEPCION / CONTROL SALUD
Habitos téxicos:

Riesgo de lesién:

Informacién sobre sl estado de salud:

COMPLICACTONES PRESENTADAS:
— GABTROINTESTINAL/METABOLICA:

CUIDADOS A SEGUIR AL ALTA:
+ SUPLENCIA/AYUDA

EL

RESUMEN DE LA VALORACIC * Higiene

COMPLICACIONES PRESENTZ || FISIOTERAPIA * alimentacién .
CURAS #* Mowilizacidn .
VIAS INVASIVAS/SEMIIN|| ||* cambios posturales |[;
ADMINISTRACION TRATAM * comunicacién -
FARMACOS * Orientacidn Temporo,| ?
EDUCACION SANITARIA * OBSERVACIONES:

T I ) I ) |

CANCELZR

07 Mar 02 1725

Notas Enfermes Cama JUANA MARIA SANT 2945838 74.0kg IRA HIPER

Dia
Anterior

Dia
Siguientel

05 Mar 02 1321 WET INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA

*RESUMEN DE L& VALORACION:Daciente que ingresa en UCI el dia
22-2-02 procedente de planta.Alerta y muy colaboradora.HTA
en tt:.No DM.

+ PATRON NUTRICIONAL/METABOLICO:Dieta hiposédica.Liquidos
abundantes.

+ PATRON ELIMINACION:Diuresis espontanea.lNo precisa
laxzantes.

+ PATRON ACTIVIDAD/EJERCICIO:Puede realizar sola las
AVD.Sentada en sillén.

+ PATRON REPOSO/SUEMO:No precisa inductores de suefio.

*CUIDADOS A SEGUIR AL ALTA:

+ FISIQOTERAPIA:Respiratoria con Respiflow.Por el momento
sl sube £ bolitas.

+ VIAS INVASIVAS/SEMIINVASIVAS:Drum
MSI(insercidn:22/2/02).

+ ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO:Oxigenoterapia VMK
60%.502 mantenidas.Tose vy espectora.
Sueroterapia:§F 500ce/1Zh

FARMACOS VIA HORA ULTIMA

DOSIR

Berodual 0.5m1/12h aerosol
Enozaparina 40mg/12h
Mucofluid 1.5ml/12h Eerosol
Ranitidina 150mg/12h Vo
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The King’s Fund — Health Quality Services

Programa de mejora organizacional

Conducente a la obtencion de la acreditacion, certificacion ISO e
implementacién del modelo de excelencia de negocio (EFQM)

David Sanders

-Introduccién

1- The King’'s Fund — Health Quality Services

1.1- The Kings Fund fue fundado en 1.897 by Su Alteza Real el Principe de Gales, que mas
tarde fue el Rey Eduardo VII. Desde los primeros dias la presidencia ha estado a cargo de
S.A.R el Principe de Gales o el Soberano reinante.

1.2- The Kings Fund fue establecido como una fundacién para apoyar a pacientes pobres de
Londres; durante el ultimo siglo evolucion6 hacia una organizacion dedicada a promover la
buena practica médica y la buena gestion en la prestacion de atencién sanitaria en Londres.
The Kings Fund se compone actualmente de cinco directorios:

*Prestacion de garantias

*Centro de gestion

*Kings Fund College

*The Kings Fund Institute

*The Kings Fund Health Quality Services (HQS)

1.3- The Kings Fund, con su presidencia emanada de la Casa Real es ampliamente
reconocido como un foro independiente para el debate y la creatividad conducente a la buena
gestion y la buena practica en la prestacion de la atencion sanitaria. The Kings Fund ha
elaborado numerosas publicaciones y en su sede en el centro de Londres, en Cavendish
Square, posee una de las mas completas bibliotecas acerca de esta area del saber y que es
consultada por investigadores de todo el mundo. The Kings Fund da la bienvenida a todos los
visitantes e investigadores que quieran usar sus instalaciones, abre durante toda la semana y
los sébados por la mafiana.

1.4- En el patronato del Kings Fund hay varios presidentes de los Reales Colegios
Profesionales, e. g. Médicos, Enfermeras, etc., quienes, bajo la presidencia de S.A.R el
Principe de Gales tutelan el desempefio organizacional diario del Consejero Delegado.

1.5- Desde el primer dia, la carta fundacional del iba dirigida a los pacientes de Londres. El
programa de mejora de la calidad ha tenido un gran impacto a todo lo largo del Reino Unido;
lo cual es positivo, pero por otra parte, no ha sido fiel a la mision original del Kings Fund,
asistir a los pacientes londinenses. Fue necesario encontrar una forma por la que el Programa
de calidad pudiera continuar expandiéndose a todo lo largo del Reino Unido e ultramar. El
Health Quality Service fue creado como fundacion independiente asociada al Kings Fund con
una carta fundacional que permite trabajar fuera de Londres, a lo largo de Reino Unido y en el
ambito mundial.

1.6- El Kings Fund y el HQS son fundaciones, es decir, organizaciones sin animo de lucro.
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1.7- Los ingresos provienen de la inversion del fondo original establecido por Eduardo VII,
afadiéndose fondos adicionales a partir de otros legados y por los honorarios que se cobran a
otras instituciones y organizaciones, siempre sobre la base de sin animo de lucro.

2-Situacion del proyecto en el Reino Unido

2.1- En el Reino Unido hay actualmente alrededor de 100 Hospitales acreditados y otros 400
trabajando en el proceso.

3-Vision acerca de los origenes de la serie ISO 9000, el modelo EFQM y el Programa de
Mejora continua King’s Fund — HQS.

3.0- Al establecer el escenario respecto a las normas HQS con relacién a ISO y EFQM,
necesitamos echar la vista atras hacia los origenes de estos dos programas.

3.1-Serie 1SO 9000

3.1.1- La primera versién de la serie ISO 9000 a finales de los 70 y principios de los 80
reproducia palabra por palabra la norma britanica del Reino Unido BS5750.

3.1.2- Por el contrario, esta norma Britanica fue virtualmente una transcripcion de las series
de normas de Defensa 0521,24 y 29. Las guias para las normas 9001, 2 y 3 fueron ellas
mismas una trascripcion virtual de las normas guia de Defensa 0522, 24 y 30.

3.1.3- Tras la segunda guerra mundial, al renace el Reino Unido de sus cenizas, los contratos
militares cumplieron una importante funcion en la economia del pais; convirtiéndose las
normas de Defensa en buenas practicas ampliamente aceptadas por los sistemas de calidad
durante un par de décadas. En los setenta, la Sra. Tatcher decidié que era preciso establecer
una norma de sistemas de Calidad para la industria. Mas que reinventar la rueda, las normas
britanicas emergieron con la serie BSI 5750, que era practicamente una copia de la serie de
normas DEF 0521.

3.1.4- En el &mbito internacional, los circuitos ISO y CEN reconocieron que existia un gran
vacio respecto a unas Normas Internacionales de Sistemas de Calidad. Como en muchos
otros casos anteriormente, la norma del Reino Unido fue tomada como base,

(actualmente una trascripcion) de la serie de normas ISO 9000

3.1.5- No hay duda de que el ISO ha prestado un buen servicio a la industria, sin embargo,
esta ampliamente aceptado que no todo vale para todo el género humano y en muchas areas
de actividad han surgido guias sectoriales: Software, industria del automovil, energia nuclear,
Directiva sobre Dispositivos Médicos, (donde EN4600 nacié como una guia para fabricantes
de equipos médicos para obtener la serie ISO 9000).

3.1.6- La serie ISO 9000 es una norma de un extraordinario alto nivel, pero cuando se aplica
“a pelo” a un entorno hospitalario, la forma y las frases en que esta estructurada no es la mas
accesible al usuario que trabaja en un entorno hospitalario como médicos, enfermeras,
técnicos, administradores, etc.
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3.2- EFQM

3.2.1- Esta fue una iniciativa europea basada en las experiencias de los galardones Deming
en Japon y el Baldridge en los Estados Unidos. EFQM fue fundado por catorce empresas que
ya tenian Sistemas de Calidad de &mbito global como Xerox, British Telecom, Olivetti, etc,
gue pensaron que se precisaba una herramienta para guiarles en el camino de la Mejora
Continua. Los fundadores del EFQM pensaron que la serie ISO 9000 tomada como norma, no
podia encaminar a sus respectivas organizaciones hacia la excelencia. Es de destacar que
alrededor de 1.994 la serie ISO 9000 no mencionaban las palabras “Mejora de la Calidad” o
“Clientes”.

3.2.2- EFQM naci6 de compafiias con calidad global que pensaron que esos Sistema de
Calidad necesitaban ser ampliados hasta un modelo que vincularia todos los aspectos de su
negocio con los resultados y la satisfaccion del cliente.

3.2.3- Tomando los contenidos de las normas del Kings Fund tal y como estan establecidos,
se mostrarian como el diagrama del Apéndice 3, jlo cual es interesante! También encaja
comodamente en el Modelo de Excelencia en el Negocio tal y como muestra el diagrama del
Apéndice 4.

3.2.4- Las semejanzas que la aproximacion del proceso del HQS respecto a EFQM es una
consecuencia directa de una aproximacion comun, es decir, Autoevaluacion y Mejora de la
Calidad.

3.2.5- Hace un par de afios se llevd a cabo una comparacion de la norma HQS y el modelo
EFQM por el Profesor John Oakland, que estuvo implicado en los inicios del EFQM en Roma,
y también ha sido asesor del Gobierno Britanico acerca de cuestiones de calidad durante las
Ultimas décadas y ademas ha sido director del Centro de Investigacion EFQM en el Reino
Unido.

3.2.6- John realiz6 el andlisis entre el modelo EFQM y la norma HQS. Fue interesante el
hallazgo de que habia un alto nivel de compatibilidad. EI Apéndice 4 muestra claramente

como pueden organizarse facilmente todos las normas del HQS en el modelo EFQM.
3.3- King’s Fund — Health Quality Services

3.3.1- Esta norma aparecio en los 80 para responder a las necesidades de una variedad de
hospitales del Reino Unido para llevar a cabo programas de Mejora Continua de la Calidad.

3.3.2- Afinales de los 70 tenian lugar muchas iniciativas de calidad en el Reino Unido de
forma aislada. Se pensé que deberia haber un programa global aplicable a todo lo largo del
Servicio Nacional de Salud y el sector privado.

3.3.3- El King’'s Fund con su amplia experiencia en la gestion sanitaria y su naturaleza
independiente, fue considerado como un foro adecuado para desarrollar este Programa
Organizacional de Mejora de la Calidad.

3.3.4- Actuando como aglutinante de esta tarea junto a muchos organismos sanitarios
incluyendo varios Colegios Profesionales, se empezé a desarrollar la norma.
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3.3.5- Las siete paginas de agradecimientos al principio de las normas, muestran lo amplia
gue ha sido la participacién en la elaboracion de estas normas. (Apéndice 5)

3.3.6- Una revision de las normas muestra lo especificas que son estas normas respecto al
entorno hospitalario. Las normas son comparables a las series de listas de comprobacién de
Buena Practica hospitalaria en organizaciones que prestan atencion sanitaria. (Apéndice 2)

3.3.7- La norma se divide en cuatro areas, Gestion Corporativa, Gestion por
Servicio/Departamento, Recorrido y Derechos del Paciente y normas especificas de servicios.
(Apéndice 1)

3.3.8- La primera utilizacion de estas normas fue para la auto-auditoria organizacional, llevada
a cabo internamente por el Hospital; los hospitales llevaron a cabo un diagnostico de como las
practicas se superponen a las definidas en la norma.

3.3.9- Sobre la base de los hallazgos de la auditoria organizacional, los hospitales
establecerian los planes de trabajo encaminados hacia el cumplimiento de los requerimientos
de la norma. El programa fue lanzado en el Reino Unido como una herramienta de
autoevaluacion para ayudar a la mejora de la calidad en las organizaciones, basandose en las
normas establecidas por entidades sanitarias altamente reconocidas.

4-El nacimiento de un Programa de Acreditaciéon en el Reino Unido

4.1- Como consecuencia de la reestructuracion del Servicio Nacional de Salud, el
establecimiento de fundaciones y la competencia interna en el mercado iniciada en la era
Tatcher, los hospitales que se han embarcado en la Auditoria Organizacional de Programas
de Mejora indicaron al King’'s Fund que seria adecuado obtener algun tipo de reconocimiento
del Proceso de Mejora Continua. Esto tuvo como consecuencia un programa de validacion y
escrutinio, es decir, acreditacion.

4.2- El proceso de validacion que lleva a la acreditacion por el Kings Fund — HQS se lleve a
cabo por escrutinio por parte de altos directivos, Jefes de Seccion y Servicio y supervisoras
gue han sido formados para obtener el know-how acera de la norma asistiendo a un programa
de formacién para revision y seleccion. En realidad, esto significa que cuando un hospital es
revisado para obtener la acreditacion, lo sera por escrutadores sanitarios profesionales y no
por auditores a tiempo completo. Un alto directivo de un hospital que esta siendo revisado
tiene como interlocutor a otro alto directivo; los jefes de seccion y servicio lo son por sus
iguales y asi sucesivamente. De esta forma, el proceso de revision sera algo de una
comprension extremadamente buena que dara lugar a un debate constructivo entre ambas
partes.

4.3- El corazon del programa es la Mejora Continua. La norma mas reciente se divide en
criterios “A” y “B” (anteriormente “A”,"B” y “C”). Los criterios “A” son los requerimientos legales
y esenciales de seguridad, los “B” buena préctica /practica excelente. La idea de tener una
norma con criterios de varios niveles permite a la organizacion empezar a un nivel y
posteriormente moverse hacia uno superior.

4.4- Algunos de los “A” actuales eran “B” hace 10 afios. El programa por si mismo acompafa
a la evolucion de la norma de buena practica en el sector.
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4.5- Asi pues, de esta forma empezo el Programa de Mejora Continua de Kings Fund como
un programa de acreditacion hospitalaria en el Reino Unido para hospitales del Servicio
Nacional de Salud y privados.

5- Proceso de certificacion ISO 9002 de alcance Hospitalario

5.1- La vida no es algo estatico, y principalmente desde el sector privado, llegaron solicitudes
al Kings Fund acerca de la certificacion 1ISO. Una revision de la norma HQS reveld que cubria
mas aspectos de los incluidos en la ISO 9002. Como consecuencia de la presion de los
usuarios, el Kings Fund hizo un acercamiento hacia los Servicios de Acreditacion del Reino
Unido, UKAS, la organizacion que emite los certificados 1ISO 9000. Tuvieron lugar una serie
de debates que resultaron en la acreditacién del UKAS al HQS como un organismo apto para
emitir certificados 1SO 9000. Siendo el Kings Fund — HQS el primer Programa de Acreditacion
Hospitalaria, con categoria de programa de certificacion para el hospital en su globalidad (no
confundir con certificaciones departamentales ej. Para diagnéstico por la imagen, bancos de
sangre, esterilizacion, etc.) Las clausulas de la acreditacion del UKAS hacia el Kings Fund-
HQS expresan que HQS puede certificar globalmente un hospital respecto a ISO 9002. Se
trata de la primera organizacion acreditadora que consigue este status y que hasta la fecha
es Unica en el mundo.

5.2- En las normas HQS observamos criterios marcados como ISO, son los criterios que
deben cumplirse por el hospital a fin de obtener la Certificacion ademas de la Acreditacion.

5.3- Durante el proceso de certificacion, HQS nunca utilizara el documento ISO 9002 ensi. Se
ha firmado un convenio con el UKAS que reconoce que los criterios HQS cubren los
requerimientos 1SO. Este es el Unico que permite que médicos, enfermeras de los servicios
sanitarios trabajen hacia la consecucion del ISO mediante un documento que contenga
requerimientos facilmente reconocibles, inteligibles y sencillos de utilizar en su entorno
laboral.

6-¢ Qué quiere decir este nombre?

6.1- Las mejoras en la buena préactica se basan en criterios definidos especificos acerca de la
prestacion de atencion sanitaria en hospitales. Como los queremos organizar o denominar
resulta irrelevante para el paciente, lo importante que por ejemplo el paciente haya sido
informado de su derecho a obtener una segunda opinion, de que ha sido correctamente
informado acerca de su estado y el tratamiento necesario previamente a dar el consentimiento
informado; de que los planes de enfermeria son claros, estan fechados y estan firmados por
guien los prepar6, que las historias clinicas son claras y estan escritas con precision por los
médicos, que el control de infecciones hospitalarias incluye todos los aspectos, desde los
objetos punzantes hasta la produccion de comida y asi sucesivamente. Todas estas son
buenas practicas esenciales, que cualquiera que sea la etiqueta que le pongamos, deben
llevarse a cabo continuamente. La nhorma Kings Fund-HQS tiene méas de 3.000 criterios
desarrollados para ser llevados a cabo como un Programa de Mejora Continua.

6.2- El Apéndice 6 muestra un diagrama del modelo HQS como un punto de partida para la
mejora continua que incluye los requerimientos esenciales para encaminarse a la obtencion
de la acreditacion o certificacion del EFQM.
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7-Proceso de acreditacion — certificacion

7.1- El proceso de acreditacion y subsiguiente certificacion 1ISO, en caso de que el hospital lo
desee son semejantes.

7.2- Se inicia cuando el hospital se interesa en comenzar el Programa de Mejora Continua, se
pone en contacto con Kings Fund-HQS y rellena un cuestionario para establecer su perfil.

7.3- Basandose en ese cuestionario, el Kings Fund-HQS prepara una propuesta que seré la
base del contrato de trabajo. Una vez que lo acepta el hospital, se firma el contrato y se inicia
el trabajo.

7.4 — Un paso inicial esencial en el programa, a definir por el hospital, es el nombramiento del
responsable del proyecto y el equipo de proyecto.

7.5- El Kings Fund-HQS dispone de un amplio abanico de material de apoyo para el
responsable de proyecto, desde distribucion de impresos acerca de las normas, revision de
documentacion, listas de comprobacion, etc, que, junto con la norma, se entregan al
responsable hospitalario del programa al inicio del mismo.

7.6- El responsable del programa y el equipo recibiran formacion intensiva por parte de Kings
Fund-HQS. Tras la formacion, se inicia la evaluacion de punto de partida, un diagndstico en
profundidad acerca de como cumple el hospital los criterios “A” de la norma. Durante este
proceso, el hospital recibe apoyo por parte de HQS. La primera fase del proyecto durara de 3
a 6 meses. El resultado de esta evaluacion de punto de partida es la base del Programa de
Accion para la Mejora Continua.

7.7- Asistido por HQS, el Plan de Accion se conduce como un proyecto por parte del
responsable y el equipo de proyecto. Esto implicara acciones a lo largo de todos los servicios,
implicando en el proyecto al mayor nimero posible de equipos hospitalarios para garantizar
una implicacién global.

7.8- Durante la puesta en practica del Programa de Mejora Continua, el hospital recibira
formacion por parte de HQS. Esta parte del proceso normalmente lleva normalmente entre 9
meses y un afio, al final del cual, un responsable de clientes de HQS llevara a cabo una
revision de la documentacion. Esto es un analisis en profundidad de los documentos que
demuestran que el hospital tiene por ejemplo politicas, procedimientos y protocolos, etc.

7.9- Entre dos y seis semanas mas tarde tendra lugar la evaluacién de validacion (sélo para
criterios A). El equipo es coordinado por un miembro de HQS, los revisores, tal como se
menciond anteriormente son de rango equivalente. Siempre hay un alto directivo, Jefes de
seccion y servicio, supervisoras. Para la revision normalmente se emplean 5 dias y el nUmero
de revisores variara entre 3 y 8 dependiendo del tamafio del hospital.

7.10- Tras la revision, se prepara un informe completo, que se presenta al hospital para
comentarlo y consensuarlo. Este informe es la base de lo que se remitird al Comité de
Acreditacion del Kings Fund-HQS, que lo revisard y considerara si el hospital esta en
condiciones de obtener la acreditacion o no.
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7.11- El proceso para la certificacion ISO es semejante. Es interesante poner de manifiesto
gue también se lleva a cabo por iguales; durante el escrutinio ISO, los revisores deberan
garantizar que los criterios marcados como ISO se han cumplido.

7.12- Si a partir del informe de revisién se constata que hay areas que precisan reforzarse,
HQS le otorga al Hospital un periodo de entre 1 y 3 meses para llevar a cabo tareas
posteriores. La evidencia de estas tareas se unira al informe de revision original y estos dos
documentos conjuntamente formaran la base de la documentacion a revisar por el Comité de
Acreditacion.

7.13- Una vez obtenida la acreditacion, se insta al hospital a que ceda personas para el pool
de revisores y serd visitado anualmente por un miembro de HQS incluyendo una revision en
profundidad cada 3 afios.

7.14- Se espera de un hospital acreditado que lleve a cabo Programas de mejora Continua,
poniendo en practica los criterios “B” tras recibir la acreditacion. Es importante poner de
manifiesto que el programa se fija cuidadosamente en el Programa de Mejora Continua del
hospital. No es un proceso estatico que se acaba con la recepcion del certificado de
acreditacion.

8-El programa nacional de acreditacion hospitalaria en Portugal

8.1- Tras una larga y dura busqueda por parte del Ministerio portugués, en 1998 se iniciaron
los debates con el Kings Fund acerca de la posibilidad de utilizar la metodologia HQS para
Portugal.

8.2- El 17 de marzo de 1.999 en presencia del ministro de Sanidad, se firmo un protocolo
entre el ministerio portugués y HQS. Entre marzo y septiembre de 1.999, se identificaron 7
hospitales en Portugal como parte de un proyecto piloto y el 29 de septiembre de 1.999, HQS
firmé un acuerdo formal con 1QS, (La Agencia de Calidad del ministerio de Sanidad) y un
grupo de 7 hospitales, Piloto Uno.

8.3- El ministerio a través de su agencia, 1QS, eligio utilizar la metodologia de Kings Fund —
HQS como base para el Programa Nacional de Acreditacion Hospitalaria en Portugal. Las
razones aducidas por el ministerio fueron:

a) Un buen programa de mejora continua.

b) Compatibilidad total con EFQM

c) Compatibilidad total con ISO 9000

d) Aunque es muy especifico para la prestacion de atencion sanitaria, no
prescribe y puede transponerse facilmente a la situacion portuguesa.

e) Es un buen instrumento de desarrollo organizacional.
f) La tendencia portuguesa hacia el modelo de fundaciones tiene muchos

paralelismos con las fundaciones del Servicio Nacional de Salud
Britanico.
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8.4- 1QS adquirio los derechos de utilizar las normas en Portugal e inicialmente, antes de
reinventar la rueda, decidié externalizar el programa de acreditacion a través de Kings Fund-
HQS, teniendo como consecuencia que durante 5 afilos HQS acreditara hospitales en
Portugal (a una tasa de alrededor de 5 al afio).

8.5- Ha habido un programa para trasponer las normas al entorno portugués. Deben
considerarse tres areas principales de trabajo. Uno, las cualificaciones de los profesionales;
médicos, enfermeras y técnicos; donde la norma mencione cualificaciones britanicas ha sido
necesario ver que implican estas cualificaciones en el Reino Unido y trasponerlas a sus
equivalentes portugueses.

8.6- Se han revisado las leyes britanicas respecto a: Derechos de los pacientes, Salud y
seguridad, Control de infecciones, etc. La norma generalmente tiene varios criterios pero la
referencia a Leyes y Regulaciones aparece en la parte de orientacion; ha sido bastante
sencillo cambiar la orientacion para reflejar las leyes portuguesas.

8.7- Lacultura ha sido la tercera area.

8.8-  Se verd en el documento en portugués que se acomparfa (Apéndice 7) la nitidez con
la que se ha traspuesto la norma del contexto britanico al portugués. Echando una mirada a la

orientacion se ve gue la respectiva ley portuguesa, practica, etc. han sido incorporadas sin
mucho esfuerzo.

8.9- Otro aspecto de esta transposicion es que algunos de los criterios “A” forman parte de la
legislacion britanica, lo que no ocurre en Portugal, por lo que en algunos casos han sido
convertidos en criterios “B”.

8.10- El grupo de hospitales portugueses conocidos como Piloto Uno trabajando en el
proceso son:

-Matosinhos, Viseu, Portalegre, Amadora-Sintra, Santa Marta, Garcia de Orta y
Barlavento Algarvio.

8.11- Otros 9 hospitales se unieron al proceso en septiembre de 2.000:

-Braga, IPO Porto, IPO Coimbra, St°. Antonio, S.Jodo, Anadia, Ovar, S.José, D.
Estefania.

8.12- Ademas de en Portugal, el programa también se ha utilizado en Finlandia y Suecia
como base de modelo de acreditacion, habiendo trabajos en curso en Espafia, Italia 'y
Dinamarca. El programa se ha utilizado en Hospitales Militares de Alemania.
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Conclusiones
Creemos que este documento da al lector una vision global del Programa HQS y las
actividades europeas de HQS.

Para mas detalles ponerse en contacto con:
David Sanders

Associate Director — Europe

HQS — European Office

Centro Empresarial Sintra/Estoril
Frac.1 - Arm. J

Estrada de Albarraque

Capa Rota — Linho

2710-144 Sintra

PORTUGAL

Tel: +351 21 924 63 81 Fax: +351 21 924 63 83
GSM: +351 91 901 67 68 E-mail: kingsfund.hgs@netc.pt
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¢Es ética la sumisién de las enfermeras?
Una reflexion sobre la anorexia de poder*

Dra. Valéria Lerch Lunardi, Departmento de Enfermeria, Fundacao Universidade
Federal do Rio Grande (FURG), Brasil

Dra. Elizabeth Peter, Faculty of Nursing and Centre of Bioethics, University of Toronto,
Canada

Dra. Denise Gastaldo, Faculty of Nursing and Centre for International Health,
University of Toronto, Canada

Durante los ultimos 20 afios, muchos autores (Murphy, 1983; Roberts 1983;
Yarling y McEImurry, 1986; Loyola, 1987; Colliere, 1989; Gastaldo y Meyer, 1989;
Condom, 1992; Germano, 1993; Jameton, 1993; Lunardi, 1993; Lunardi Filho, 1995;
Wolf, 1996; Lipp, 1998; Bowden, 2000; Hamric, 2000; Peter, 2000a; Soares, 2000;
Tuck, Harris y Baliko, 2000; Holmes y Gastaldo, 2002) han escrito sobre la falta de
poder, real o percibida, de las enfermeras. Erlen y Frost (1991) afirman que las
enfermeras se sienten sin poder para influenciar la toma de decisiones éticas
relacionadas con el cuidado de sus pacientes.

En este articulo, nos planteamos rebatir la idea de esa incapacidad o falta de
poder. Por el contrario, afirmamos que las enfermeras pueden, y, de hecho, hacen uso
de ese poder. Sus acciones, o la falta de ellas, tienen consecuencias, no solo para
ellas mismas, sino también para las personas que cuidan. En la formulacién de
nuestro argumento, somos conscientes de que existen restricciones en la denominada
“Agencia’® de las enfermeras y que su autonomia tiene limitaciones como la de
cualquier otra persona (Sherwin, 1998). No obstante, pensamos que las enfermeras no
son conscientes de su poder, o lo subestiman, de tal forma que acaban careciendo
realmente de él. Cuando las enfermeras desisten de utilizar su poder, en beneficio del
de otros estamentos profesionales, probablemente estén limitando la calidad de los
cuidados que sus pacientes reciben.

Asi pues, la reflexion sobre cémo las enfermeras utilizan su poder, y su
aparente falta de apetito de poder — es decir, la anorexia de poder — es fundamental
para tener una vision global de las implicaciones éticas de la Enfermeria.

Las enfermeras ejercen el poder

En contra de la opinidn generalizada sobre la falta de poder de las enfermeras,
Holmes y Gastaldo (2002) afirman que, de distintas maneras, ellas ejercen poder y

L En este articulo el género femenino es usado paralos (las) profesionales de Enfermeriay el género
masculino paralos demas grupos social es/profesional es para hacer |alectura de la presentacién méas
fluida. Las citaciones son traduccion libre del inglés.

2 Liashenko (1994, pag. 17) define “Agencia’ (traduccion literal del inglés, “agency”) como “la capacidad
deiniciar acciones significativas (...) y unamezcla de lamotivacion y las acciones necesarias para
conseguir un objetivo”. Peter (2002, pag. 2) modificd la definicién de Liashenko paraaplicarlaal término
“Agenciamoral”, que define como “la combinacién de lamotivaciény |as acciones necesarias para
conseguir un objetivo de tipo moral. Usando |a ética feminista para definir el concepto de “moral”, Peter
(2000, pag. 110) sugiere que el desarrollo y mantenimiento de relaciones, cuidados, justiciay libertacion
de laexplotacion u opresién”, son los valores fundamentales de la ética feminista en la Enfermeria.
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gue son un grupo profesional muy poderoso, con gran influencia sobre los individuos y
las poblaciones y que generan conocimiento e influyen en decisiones politicas.

El poder puede entenderse como un ejercicio de relaciones; como una
influencia positiva que se extiende a todo el colectivo, en lugar de una entidad
meramente represiva (Foucault, 1990). En este sentido, McKeever (1996) y Stewart
(2000) sefialan que las enfermeras canadienses fueron de fundamental importancia
para el desarrollo de la atencién domiciliaria y en los avances en la promocion de la
salud. Como profesionales en contacto directo con los usuarios del Sistema de Salud,
constituyen un grupo de epertos de gran importancia que puede representar los
intereses de los individuos, las instituciones y el propio estado. De hecho, “la
investigacion en Enfermeria genera conocimiento sobre la poblacion, determinante a la
hora de establecer prioridades en la financiacién de politicas y de programas” (Holmes
y Gastaldo, 2002, pag. 10). Las enfermeras son “un colectivo de gran importancia que
ayuda, indirectamente, al estado a gobernar” (pag. 17), segun el concepto de
“gobernabilidad” de Foucault®. A través de las relaciones de poder, este grupo, al igual
gue otros, promueve Yy recupera la salud, acumula y difunde conocimiento, y participa
en la construccion de la subjetividad de los individuos y sus propios estilos de vida.

Las enfermeras pasan habitualmente desapercibidas, a pesar de ser el
colectivo mas numeroso de los Sistemas de Salud occidentales. Holmes y Gastaldo
(2002) subrayan la percepcion del sentimiento de no ser tenidas en cuenta y de ser
victimas de las instituciones que ellas mismas han ayudado a construir, administrar y
mantener. Es razonable pensar que pueden experimentar sentimientos contradictorios
por el hecho de participar activamente en su propia opresion, y que, quiza, muchas de
ellas no sean concientes de que, de alguna manera, estan ejerciendo algun tipo de
poder. Ademas, raras veces reflexionan sobre sus propias formas de ejercer el poder o
se plantean que los cuidados de salud son una actividad politica (Holmes y Gastaldo,
2002).

Lunardi Filho (1995) dice que las enfermeras experimentan sentimientos de
impotencia, se sienten insignificantes, ignoradas y culpadas por los malos resultados o
errores que ocurren en la asistencia al paciente. También afirma que se sienten
responsables de la organizacion de la asistencia sanitaria en general. Desde una
perspectiva Dejouriana, “la organizacion del trabajo no es sino la expresion de la
voluntad de aquellos que lo organizan. Cuando alguien lleva a cabo su trabajo en la
forma en que otros lo han organizado, esta promulgando el poder que emana de esa
organizacion. Asi pues, cuando las enfermeras desempefian cargos directivos,
desempefian el poder propio de ese tipo de cargos” (pag. 197). Estos roles se
circunscriben a formas especificas de relaciones de poder debido a su estructura 'y a
las peculiaridades de un sitio de trabajo en particular.

Lunardi Filho (2000) observa también el trabajo de las enfermeras en los
hospitales, concluyendo que son las depositarias de la casi totalidad de la informacion
gue se genera en ellos, las organizadoras de la atencion sanitaria y las encargadas de
mantener las normas institucionales. Segun él, el hecho de asumir estas
responsabilidades, las capacita para ejercer como las administradoras principales de
la actividad sanitaria en su area de influencia. No obstante, el autor apunta que
pueden existir determinados elementos que impidan que su labor profesional se

3 Lagobernabilidad, segiin Foucault (1990b), describe el punto de encuentro entre |as formas de poder
gjercidas por uno mismo y aquellas gjercidas por otros. Dean (1999) define gobierno como la conducta de
laconducta (pag. 10), insistiendo en que “ el término gobernabilidad trata de diferenciar |as distintas
formas de pensar, las artes y los regimenes gubernamental es y administrativos que han surgido en la
Europa contemporénea, mientras que el término gobierno se usa como un concepto més general parauna
direccion determinada de la conducta humana’ (pég. 2)
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desarrolle completamente, como por ejemplo la forma en que los profesionales
sanitarios, especialmente las enfermeras y los médicos, asumen sus roles
profesionales o la escasez de recursos humanos y materiales, tanto en calidad como
en cantidad, especialmente en paises en vias de desarrollo.

Esta vision critica sobre la falta de poder percibida por las enfermeras nos lleva
a analizar las relaciones entre la ética y la politica para tratar de determinar las causas
de la tendencia a la anorexia de poder, presente en las enfermeras a nivel
internacional.

Anorexia de poder e implicaciones éticas

Para analizar la relacién existente entre la ética y las relaciones de poder,
tomaremos como punto de partida los codigos deontolégico de la Enfermeria en Brasil
y Canada. El codigo deontoldégico de la Asociacion Canadiense de Enfermeras
constantemente refuerza la responsabilidad de las enfermeras de ser “abogadas” de
los pacientes y la necesidad de preservar la ética en todo aquello que tiene que ver
con la atencion que prestan a los usuarios del Sistema de Salud. Pero esta
responsabilidad, mas alla del cuidado de los pacientes, debe extenderse a los propios
profesionales, tratando de conseguir un entorno laboral en el que las enfermeras sean
tratadas con respeto. En la misma linea, el codigo deontolégico de los profesionales
de Enfermeria de Brasil afirma en su prélogo que sus indicaciones se dirigen a los
clientes, que, junto a las enfermeras, deben trabajar unidos para conseguir una
atencion de calidad para toda la poblacion.

Este tipo de responsabilidad moral refleja el cambio experimentado por la
Enfermeria, que ha evolucionado desde un rol dependiente, como asistente del
médico, hasta el actual de defensor de los intereses de los pacientes®. Yarling y
McElmurry (1986) describen como, durante el siglo XIX, a los estudiantes de
enfermeria se les ensefiaba que “su trabajo debia estar basado en una obediencia
absoluta e incuestionable”. Hacia el final de la Il Guerra Mundial, en los codigos
deontol6gico de la Asociacion Americana de Enfermeras se empieza a contemplar una
mayor autonomia profesional y un cambio en las relaciones de dependencia, que pasa
a centrarse en los pacientes. A pesar de que, tal y como reconocen los autores, estos
cadigos tienen un impacto relativamente escaso en la practica clinica, si sirven para
ilustrar, en sus versiones mas recientes, la evolucion profesional de la Enfermeria. La
ultima revision del codigo de la Asociacion Americana de Enfermeras, realizada en
2001, no sélo insiste en la defensa de los pacientes, sino que también resalta las
obligaciones que las enfermeras tienen para con ellas mismas, como la
responsabilidad de preservar su integridad y su seguridad.

Yarling y McElmurry (1986) sostienen que, de la misma forma que los
estudiantes de enfermeria aprenden estas lineas de pensamiento en su periodo de
formacién, cuando comienzan a trabajar descubren rapidamente que no es tan sencillo
llevarlas a la practica. “Las enfermeras que, en un hospital, cuestionan abiertamente la
estructura que da autoridad a médicos poderosos, arriesgan sus puestos de trabajo y
su bien-estar economico, aunque lo hagan en beneficio de los pacientes y tengan
razones de peso para actuar de esa manera” (pag 70). Afirman por tanto que

* Ser “abogada’ o interceder por los pacientes (en inglés, “to advocate”) es uno de los valores
fundamental es de |a profesion enfermera (Hamric, 2000), siendo discutido en laliteratura desde 1980
(comenzando con Gadow, 1980). Como concepto moral, requiere una actitud activa en la asesoriaalos
pacientes en sus derechos y posibles opciones. Estd contemplada en todos |os codigos deontol 6gico
recientes como unaresponsabilidad fundamental de las enfermeras (Hamric, 2000).
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“frecuentemente, las enfermeras tienen dificultades para actuar de forma ética” (pag
63) “y no tienen una postura moral” (pag 66). No obstante, los autores dicen que las
enfermeras son libres en alguna medida, pero también en alguna medida culpables
porque “el riesgo nherente a una determinada accién no supone que esa accién no
deba llevarse a cabo. Si asi no fuese, ro deberian tener problemas morales pero,
desafortunadamente, los tienen” (pag 70). Aseguran también que, para que las
enfermeras pudieran actuar de acuerdo con sus valores éticos, seria necesario que
desarrollaran un fuerte sentimiento de identidad profesional y orgullo de lo que hacen.
El rol de defensa de los pacientes seria mas facil si tuviésemos confianza en nuestro
valor profesional.

Asumiendo esas responsabilidades, podrian enfrentarse a los problemas que
se les plantean en el cuidado de sus pacientes, tal y como afirman Miranda (1993),
Lunardi (1994, 1999), Pereira, Nakatani y Souza (1994), Siquiera (1998, 2001) y
Soares (2000). Estos autores brasilefios destacan el impacto que tiene sobre la
“agencia moral” la falta de recursos humanos y materiales y las malas condiciones
laborales. En paises anglosajones se apunta, por el contrario, a las jerarquias
profesionales e institucionales como causa de las limitaciones de la Enfermeria. Esto
no quiere decir, doviamente, que esos paises no sufran esa escasez de recursos,
menos evidente en paises como Estados Unidos o Canada, pero tienden a enfocar
esos problemas desde un punto de vista meramente administrativo.

En resumen, las restricciones a la “agencia moral” de las enfermeras brasilefias
se deben mayoritariamente a serias dificultades en la disponibilidad de recursos
humanos y materiales, aunque, en ocasiones, pueden estar determinadas también por
conflictos de poder entre profesionales sanitarios, pacientes o la propia administracion.
De todas formas, en situaciones de absoluta carencia de recursos, es muy dificil para
la Enfermeria identificar cuestiones politicas cuando se ve frustrada su responsabilidad
de defender o interceder por sus pacientes.

Cuando las enfermeras aceptan trabajar en condiciones en las que no pueden
poner en practica lo que han aprendido, estan negando sus creencias y sus valores vy,
probablemente, dejando de respetar a sus pacientes. ¢Qué consecuencias puede
tener esto en las relaciones enfermera-paciente?, ¢ Saben los pacientes que no estan
recibiendo los cuidados adecuados?, ¢Son conscientes las enfermeras de esa
negacion hacia si mismas y hacia sus pacientes? Y, finalmente, ¢Quién se beneficia
de las actuales relaciones de poder? Worthley (1997) explica cémo algunos
profesionales niegan tener poder o, como minimo, subestiman el poder que ejercen. Al
hacerlo, estos profesionales, las enfermeras en este caso, evitan tener que asumir
responsabilidades o tener que tomar decisiones, escudandose en la autoridad de los
médicos (Rubin, 1996). Tal como explican Germano, Brito y Teodosio (1998, pag 376),
“no es suficiente con saber qué hacer para que nuestro proyecto para Enfermeria y la
sanidad ocurra. Para hacer que ocurra es necesario desearlo, tener la voluntad
politica, la intencion y ser conscientes de que es nuestra obligacion”.

Cuando demandan mejores condiciones laborales, las enfermeras,
indirectamente, estan defendiendo a sus pacientes. Una forma de defenderlos de
forma mas directa es demandar la asuncion de sus propias responsabilidades éticas y
profesionales. La Enfermeria debe tener el convencimiento de que su trabajo es
fundamental para el cuidado de los pacientes y debe desarrollar un fuerte sentimiento
de identidad y orgullo profesional. La defensa de los pacientes puede ser mucho mas
facil si tenemos ese sentimiento de confianza que produce la autoestima profesional.

Desafortunadamente, cuando las enfermeras no ejercen el poder para construir
una determinada agenda profesional o ética, estan, de algin modo, colaborando en su
propia opresion, y son moralmente culpables por aceptar el status quo. Las
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enfermeras necesitan analizar cuéles son sus responsabilidades reales. Es frecuente
gue las enfermeras protesten por las desigualdades; en realidad, el desafio es el
planteamiento de esta cuestion mas alld de la teoria: ¢Podemos usar nuestros
conocimientos para cambiar los valores y las relaciones sociales cuando, de alguna u
otra forma, nos estamos beneficiando de las relaciones de poder establecidas?® Como
sugiere Jameton (1993), tenemos varias opciones, mas alla de resignarnos, gritar,
rezar, 0 no hacer nada. Podemos “hablar con el médico en un intento de llegar a un
compromiso para manejar la situacion, cursar un parte de incidencias, discutir el
problema con el jefe (médico) del Servicio, con la supervisora o la directora de
Enfermeria, llamar a la prensa, afiliarse a un sindicato” (Jameton, 1993, 544-5).

Aparentemente, hay muchas posibilidades para hacer los cambios que
creemos oportunos. En cualquier caso, debemos ser capaces de entender como y por
qué ejercemos el poder en determinadas situaciones como forma de aprendizaje que
nos permita manejar otras situaciones diferentes. Debemos aceptar y sentirnos
comodos con nuestro apetito (0 deseo) de poder, aprender a desarrollar nuestras
propias estrategias para ejercerlo y, después, sentirnos satisfechos al haber hecho
aquello que considerdbamos lo correcto. Pero, es necesario que en este proceso
reflejemos sobre nuestro deseo o necesidad de poder. En ocasiones, es dificil
distinguir d limite entre la vanidad y la profesionalidad. El ejercicio del poder puede
provocar situaciones de dominio u opresion, pero es necesario correr ese riesgo en el
proceso de busqueda de la ética de los cuidados.

Este proceso de busqueda puede verse beneficiado por los valores inherentes
a la ética feminista.

Etica feminista: comprendiendo y superando la anorexia de poder de las
enfermeras

La perspectiva feminista de la ética permite comprender y superar el fenémeno
de la anorexia de poder de las enfermeras. La bioética feminista, a diferencia de otras
corrientes de la bioética, se centra directamente en el poder y pretende superar las
injusticias producidas por él. Segun Sherwin, “la dominaciéon y la opresion son
dimensiones fundamentales en el andlisis ético feminista” (Sherwin, 1996, pag. 52). La
bioética feminista revela la presencia de situaciones de dominacion y privilegio “en la
interpretacion y en el proceso de salud y enfermedad asi como en las interpretaciones
de los que es nuestro ideal de autonomia” (Sherwin, 2000, pag. 76). Asi, la bioética
feminista consigue poner de manifiesto situaciones de desigualdad que otras
corrientes de la bioética no pueden.

Para poder superar esa opresion desde un punto de vista feminista es
necesario comprender la ealidad de las mujeres como grupo oprimido (Liashenko,
1993). La ética feminista tiende a politizar las cuestiones éticas para poder
comprender mejor los conflictos originados en las relaciones de poder, por lo tanto,
“s6lo si comprendemos la forma en que la opresion puede corromper la base sobre la
gue tomamos nuestras decisiones, podremos ser capaces de modificar esa influencia
y conseguir un mayor grado de autonomia” (Sherwin, 2000, pag, 80). Para comprender
como la opresion afecta a las bases éticas de la profesion enfermera, es necesario
saber como se interioriza esa opresion. Sherwin (2000, pag. 79) explica que los
estereotipos y los sentimientos de incapacidad disminuyen la autoestima y que “esa

® En el caso de Brasil, las enfermeras no sdlo sufren con lafalta de condicionesy recursos para que
cuiden o promocionen la salud de sus pacientes; estas mismas condiciones | as hacen indispensables para
el funcionamento diario de sus unidades de trabajo y su competencia es reconocida, por ejemplo, por la
capacidad de solucionar problemas (Lunardi Filho, 1995).
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falta de expectativas acaba por traducirse en capacidades disminuidas”. Bartky (1990)
afirma que la opresién psicologica hace que opresor y oprimido acaben convencidos
de la incapacidad de este ultimo. El estereotipo social vigente de mujer pasiva y
vulnerable hace que algunas mujeres, también las mujeres enfermeras, tengan la
sensacion de que, cuando ejercen el poder para el que estan perfectamente
capacitadas, estan perdiendo parte de su feminidad. El valorar adecuadamente las
formas de interiorizar la opresion y la importancia de los estereotipos, puede
ayudarnos a entender por qué las enfermeras tienen anorexia de poder en algunas
situaciones, pero no en otras.

Reconocer la opresion y su impacto social y psicolégico es importante, pero no
es suficiente. Una vez que somos conscientes de la existencia del problema, es
preciso hacer un esfuerzo colectivo para intentar cambiar esa situaciéon. Yarling y
McElmurry (1986) sugieren la necesidad de que las enfermeras se centren en el
cambio de determinadas cuestiones sociales. Como ejemplo, proponen un cambio en
las relaciones de poder en los hospitales para equiparar a las enfermeras con los
médicos o los gestores. Afirman también que las enfermeras se han centrado
demasiado en los aspectos técnicos de los cuidados, descuidando las implicaciones
politicas de su profesion. El desarrollo de una ética feminista de los cuidados pondria
de manifiesto la necesidad de emprender reformas a nivel politico e institucional, y en
las relaciones jerarquicas entre los profesionales sanitarios.

Consideraciones finales

Probablemente, el incidir en las implicaciones éticas de la anorexia de poder
sea una forma de conseguir que las enfermeras sean conscientes de su poder, pero
también puede ser un arma de doble filo, un subproducto de esta misma mentalidad
de la anorexia de poder — “las enfermeras sélo aceptaran ejercer algun tipo de poder,
si esto beneficia a otros en lugar de a si mismas”. Es decir, las enfermeras Unicamente
podrian comenzar a ejercer su poder si siguen percibiéndose como quienes hacen
sacrificios y no como quienes tienen el derecho de relaciones profesionales y sociales
pautadas en la equidad.

Como hemos visto, las autoras feministas nos recuerdan que, aunque el
impacto psicologico de la opresién y la vision estereotipada de la mujer estan
solidamente arraigados en la sociedad, es posible cambiarlos. Estamos convencidas
de que las enfermeras, analizando las implicaciones del hecho de cuidar, pueden
avanzar en la comprension de como ejercemos nuestro poder. Quiza centrandose mas
en la forma de ejercer ese poder, y no tanto en los propios cuidados, podamos
“reconceptualizar” la Enfermeria y establecer nuevas formas de trabajar en Salud.

Hoy en dia hay tratamiento para la anorexia; es un tratamiento largo y
complejo, pero ya existe.
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El dltimo desarrollo devastador

Guilermo Vazquez Gonzélez

Director de sistemas de informacion del Complexo Hospitalario Juan Canalejo.
La Corufia

La historia de la humanidad esta llena de acontecimientos que han supuesto
cambios sociales, politicos y econdmicos de tal magnitud que han representado una
frontera en la historia de la evolucién humana.

Podriamos decir que el dominio del fuego es el primero de una sucesion
continuada de acontecimientos tecnolégicos, que marcan la evolucién del hombre sin
opcion de retorno a la situacion previa a su desarrollo. Este primer gran acontecimiento
tecnoldgico, tiene una evolucion tremendamente lenta en el tiempo, pero es el inicio de
una historia cargada de inesperados y sorprendentes cambios evolutivos de la raza
humana. Otro ejemplo es la utilizacién del arco por los galeses en contra de los
franceses de Agincourt, que marcé sin duda el principio del fin de la Edad Media.

A medida que pasan los afios los avances tecnoldgicos se hacen cada vez
mas frecuentes y mas devastadores, asi en el siglo XVII, con el invento de la maquina
de vapor, en apenas dos siglos, tiene lugar la revolucién industrial que transforma la
economia, la estructura social y la politica, de tal forma que el hombre evoluciona mas
en dos siglos que en toda su historia. A pesar de que estos cambios fueron
tremendamente rapidos, la verdadera revolucion estaba por llegar.

Surgen nuevos desarrollos de modo vertiginoso como fueron: la bomba
atoOmica, el ordenador personal, las tarjetas de crédito, etc., todos ellos se han
comportado como elementos desestabilizadores y agentes de cambio de la realidad
temporal marcando un antes y un después.

Una consecuencia de esto la sufrio IBM cuando lanz6 el ordenador personal
con software y hardware de dos pequefias empresas colaboradoras: Microsoft e Intel,
ningun ejecutivo del gigante azul pudo imaginar el efecto devastador que tendria este
hecho sobre su modelo de negocio basado en grandes sistemas. En pocos afios acab6
con el dominio que tenia en el mercado de los ordenadores.

En los afos sesenta Gordon Moore, fundador de Intel, dice que en el futuro
inmediato, cada dieciocho meses, se duplicaria la potencia de los procesadores y su
coste permaneceria constante. Este enunciado pasa a conocerse como la Ley de
Moore, y no solo se ha cumplido, si no que se han disminuido de modo considerable el
tiempo de duplicacion y el coste.

Como consecuencia de esta ley, el coste de la informatica baja
exponencialmente y el tamafio de los chips disminuye al mismo tiempo que gana
capacidad de calculo.

Todo esto posibilita que la informéatica se introduzca en todo tipo de
equipamiento profesional, doméstico y ludico. En el terreno sanitario todo el aparataje
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electromédico de hoy en dia tiene asociado algun componente informético que lo hace
susceptible de ser gestionado de modo automatico.

Robert Metcalfe, fundador de 3Com Corporation, dijo que las redes de
teléfonos, ordenadores o personas, incrementan extraordinariamente su valor con la
incorporacion de un nuevo usuario. A partir de esta declaracion definié la Ley de
Metcalfe que dice que la utilidad que tiene una red se valora por el cuadrado del
ndmero de sus usuarios.

Ejemplos claros de cumplimiento de esta ley son las redes eléctricas, la red
telefénica, las redes de ordenadores, Internet, la telefonia personal etc. La historia
demuestra que cuando han alcanzado una masa critica de usuarios el valor se ha
multiplicado exponencialmente.

En la Ultima década del siglo pasado, estas dos leyes funcionaron juntas
produciendo efectos increibles. La ley de Moore posibilitd la aparicion de todo tipo de
equipos digitalizados, como: utensilios domeésticos, juguetes, ordenadores personales y
aparataje profesional de todo tipo.

La enorme proliferacion de ordenadores personales y la definicion de
estandares de comunicacién que significaron el nacimiento de Internet, apoyandose en
la red de comunicaciones telefénica existente, propicio que en el afio 1993 se alcanzara
la masa critica de nodos de Internet. Desde entonces las dos leyes se alimentan
mutuamente, hasta el punto de que todo tiende a digitalizarse bajando el coste y
conectandose a la Red.

Este fendbmeno no solo estd cambiando las empresas, si no que ya ha
cambiado nuestra forma de trabajar y vivir, y lo mas sorprendente es que lo seguira
haciendo, al mismo ritmo que interactien las leyes de Moore y Metcalfe. Esto
representa un fuerte elemento distorsionador, y el éxito dependera de la capacidad de
adaptacion de las organizaciones y de los individuos a un entorno tecnolégico en
continuo y vertiginoso movimiento.

Un ejemplo facilmente evaluable es la historia de la telefonia celular. Si
alguien en 1998, se atreviera a decir que en el afio 2001 existirian mas teléfonos
moviles que fijos, seguramente casi nadie lo creeria. Pero desde luego lo que nadie
sospechaba es el uso que le darian nuestros hijos, y por supuesto las operadoras de
telefonia celular tampoco, mas de 12 millones de llamadas no establecidas al mes solo
en Telefdnica, es decir lineas ocupadas, antenas saturadas y facturacion cero. Un claro
ejemplo de adaptacion inmediata a la nueva realidad tecnolégica.

En definitiva la interacciéon de estas dos leyes hace revisar las estrategias de
las empresa, disefladas hasta ahora siguiendo métodos basados en el disefio
estratégico y buscando siempre la ventaja competitiva segun enunciado de Michael
Porter en 1980, es decir un planteamiento estatico basado en una disciplina analitica
con plazos de vigencia largos (2-4 afios) en el cual la tecnologia posibilita, y participan
directivos y estrategas obteniendo como resultado un Plan Estratégico. En la nueva
realidad tecnolégica la Estrategia Digital tiene que cambiar a un planteamiento dindmico
basado en una disciplina intuitiva con plazos de vigencia cortos (12-18 meses) en el
cual la tecnologia es el elemento perturbador y en su elaboracién participan todos,
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incluyendo socios de negocio (llamados en la planificacion estratégica proveedores),
obteniendo como resultado un Desarrollo Devastador.

Parece que esto es algo que afecta a nuestras empresas y que sin embargo
no va con nosotros, pero nada mas alejado de la realidad, esta nueva Estrategia Digital
es dindmica y se replantea de forma regular y constante, y tiene mucho que ver con
nuestra forma de vida, con nuestra capacidad de relacion y con el desarrollo de nuestra
actividad profesional que necesariamente, con nuestra voluntad o sin ella, se adapta de
forma continua a las nuevas realidades temporales, convirtiendo la velocidad de
adaptacion, tanto de las empresas como de los individuos, en el nuevo Factor Critico de
Exito.

Cuando pensamos en la Sanidad, sobretodo en la publica, parece que todo
esto es una realidad del espacio exterior y que por lo tanto no nos afecta o si lo hace es
practicamente inapreciable. Todos podemos entender que empresas como IBM,
Microsoft, Netscape, H.P., Intel, etc., que se mueven en la cresta de la ola de la
tecnologia digital estan sujetas a estas reglas perturbadoras de la Estrategia Digital.
Nos cuesta mas entenderlo cuando hablamos de otros sectores industriales como por
ejemplo la ropa deportiva: Nike ha alcanzado una masa critica de gente que conoce su
producto y le da credibilidad, esta, se ha convertido en su principal activo, hasta el
punto que ha podido ceder a sus empresas colaboradoras, el disefio, la fabricacion y la
distribucién, por lo tanto se ha convertido en una empresa menguante en cuanto a
tamafio y numero de empleados sin parar de incrementar su facturacion y por lo tanto
su valor.

Debido a esta inesperada consecuencia de las empresas menguantes,
Estados Unidos prevé que en el afio 2007, mas del 50 % de la masa laboral del pais
sera autébnoma.

Empresas publicas, como los servicios de correos, estan sufriendo en todo
el mundo su falta de capacidad de adaptacion al nuevo entorno digital, hoy en dia se
trasmiten mas correos electrénicos que cartas convencionales, ningun servicio de
correos tenia definido en su Plan Estratégico esta posibilidad, por lo tanto ninguno fue
receptivo a esta nueva tecnologia que alcanzo su masa critica en los afios 93/94, si
alguno hubiese utilizado Estrategia Digital, es decir si hubiesen sido capaces de
identificar el nuevo Desarrollo Devastador que representaba el Correo Electronico,
posiblemente hoy en dia estos servicios publicos seguirian controlando la mensajeria
electronica en lugar de multitud de empresas privadas, o en su defecto servirian de
entes certificadoras y autentificadoras del trafico de informacion electrénica.

La sanidad como la informatica y las comunicaciones estan siempre en la
vanguardia de la investigacion, en todas ellas las innovaciones tecnolégicas son una
constante y obligan a una adaptacién continua y a un cambio en los métodos de trabajo.
En sanidad esto se aprecia claramente en las técnicas diagnosticas basadas en
imagen, en la automatizacion de practicamente el 100% de las técnicas analiticas, en el
rapido desarrollo de estandares de intercambio de informacion como DICOM, CEN
TC251 y HL7, que esta acabando con las cajas negras (es decir las tecnologias
propietarias) por lo tanto abaratando el aparataje, en el crecimiento de la telemedicina
gue aun no ha alcanzado una masa critica que consiga su desarrollo exponencial, en la
creacion de bases de datos basadas en la evidencia y sobre todo en la continua
aparicion de proyectos de historia clinica electronica.



U OSIMPOSIM  ——

NTERNAC IO NAL
i [lllﬁl'ltlﬂ{;'i
Hoie i Earedepni e s I.-J.{ll:iJultﬂlt:ﬂfl'rHHm'Lﬂﬂ_lm'l:J o [HFEHMEHM B 0 e b .‘l;'ll_;'

También es cierto que esa sensacion que tenemos los que nos dedicamos a
este negocio de la salud, de lentitud en el desarrollo de una estrategia digital, se debe a
gue tendemos a compararnos con otros sectores de nuestro entorno que son mucho
mas efectivos en la incorporacién de tecnologias de la informacion, por que su objetivo
fundamental es incrementar el valor de la empresa, mientras que el nuestro es mejorar
la salud al menor coste posible.

Ademés la informacion que manejamos en sanidad es tremendamente
compleja comparada con la de otros sectores de actividad, ya que nosotros manejamos
tanto informacion estructurada como no estructurada, imagenes radioldgicas estéticas y
dinamicas, ultrasonidos, video, audio, fotografia digital, sefiales diversas generadas por
equipamiento médico, etc.

Estas peculiaridades hacen muy compleja y muy cara la informatizacion de la
salud, necesitamos invertir mas que otros sectores en tecnologia informética y de
comunicaciones para estar a su mismo nivel, y si no lo hacemos desde el sector
publico alguien lo hara desde el privado.

El proyecto Galicia 2010 en su Ponencia de Sanidad, en el apartado de
NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION afirma: “En los proximos afos el
ciudadano/paciente cada vez tendra una mayor responsabilidad en la gestibn de su
propia salud. Esto tiene implicaciones obvias en la relacibn médico-paciente, pero
también a una escala mas amplia como en lo que respecta a decisiones de inversion en
sanidad y otras. Las nuevas tecnologias y en especial Internet, van a jugar un papel
fundamental en este cambio clave”. En Otro parrafo afirma: “La salud necesita mas
informacion por unidad de produccion que ninguna otra industria”. En el apartado de LA
IMAGEN MEDICA DIGITAL recomienda: “Mayor inversion en infraestructuras, no solo
de telecomunicaciones, sino también para la investigacién, desarrollo y/o adquisicion de
aplicaciones informéticas”. Parece que estamos en el buen camino, la necesidad esta
clara y las recomendaciones de los expertos la confirman.

Acercandonos a una experiencia real, en el Complejo Hospitalario
Universitario Juan Canalejo, hemos pasado de una instalacién en el afio 1995, basada
en un servidor con 300 terminales alfanuméricos, y 300 usuarios en labores de gestion
a una instalacion en el 2001 de las siguientes caracteristicas: Mas de 15 servidores con
1600 ordenadores personales y 900 impresoras en red de altas prestaciones, gran
capacidad de almacenamiento y con redundancia de todos los elementos criticos. Los
usuarios a Diciembre de 2001 se distribuian de la siguiente forma:

AREA DE ACTIVIDAD | N° DE USUARIOS
Clinica 731
Gestion 254
Departamental 290
Gacela 1.730
Laboratorio 404
Carevue-9000 194
Windows 2.600
Correo 1.800
Suma 8.003
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Esto significa que en apenas seis afios hemos incrementado el nimero de
usuarios informaticos en un 2558 %. Pero sin duda el dato mas significativo es que casi
todo el crecimiento se concentra en informatizacién de salud y en herramientas de
comunicacion y acceso a bases de datos de conocimiento.

Si analizamos esta realidad siguiendo los enunciados de la Ley De Moore,
comprobamos que sin un incremento significativo de los presupuestos asignados a
informatica hemos renovado el 100 % de la instalacion y multiplicado por muchos miles
la capacidad de proceso y almacenamiento. Con respecto a la ley de Metcalfe el
incremento de un 2558% de usuarios en la red ha convertido la actividad informatica en
critica para el desarrollo de la actividad hospitalaria, y en algunos casos, como los
laboratorios, imprescindible. A pesar de este crecimiento exponencial, para dar el
siguiente paso y poder completar la informatizacién de la historia clinica electronica, con
la incorporacion de la historia médica y la imagen, es necesario que la administracion
publica realice un nuevo esfuerzo inversor.

Con la universalizacion de la utilizacion de estandares y la continua
evolucion tecnologica en informética, comunicaciones y medicina, surge un elemento
distorsionador nuevo e importantisimo, que se puede convertir en un nuevo factor critico
de éxito: El ciclo de vida del software médico es y sera cada vez mas corto y cambiante,
existiendo un peligro real de no llegar a amortizar las inversiones antes de finalizar las
implantaciones.

Este nuevo elemento obligara a las organizaciones a realizar implantaciones
rapidas, a seguir escrupulosamente los estandares, a invertir fuertes sumas en
formacion y a establecer procedimientos de colaboracion efectivos y nuevos parametros
de relacion con socios tecnoldgicos (Antes Proveedores).

Intentando dibujar el futuro inmediato, ya que con la generacion continua de
nuevos Desarrollos Devastadores, el medio y largo plazo no lo considerariamos dentro
de nuestra Estrategia Digital y recordando lo dicho: “el éxito dependera de la capacidad
de adaptacion de las organizaciones y de los individuos a un entorno tecnoldgico en
continuo y vertiginoso movimiento”.

Se incrementaran los procesos meédicos informatizados hasta
alcanzar el 100% de todo el equipamiento sanitario.

los equipos y empresas que no utilicen estandares simplemente
desapareceran. Incluso seria recomendable considerar ya como
causa excluyente en todos los concursos publicos de equipamiento
meédico su no utilizacion.

Los profesionales sanitarios que no se adapten a trabajar con estas
tecnologias tenderdn a desaparecer. Y no serdn capaces de
desarrollar su actividad en las mismas condiciones que sus colegas.

Los pacientes estaran mas informados y participaran en todas las
decisiones relativas a su salud, por lo tanto seran mas exigentes.
Exigira el acceso a su historial clinico.
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La telemedicina, alcanzarda su punto critico de desarrollo y se
generalizara su uso.

El tratamiento de las patologias cronicas cambiara, con el
seguimiento permanente y automatico del paciente por su
responsable sanitario. El paciente ird al médico por que este lo llama.

Apareceran de forma continua en el mercado equipos biomédicos de
uso personal con comunicaciones incorporadas basadas en GPRS y
GPS que permitiran movilidad al paciente.

Los cuidados de enfermeria informatizados se extenderan a
hospitales de dia, urgencias, atencién ambulatoria e incluso al
domicilio del paciente.

Se crearan Call-center que posibilitaran la teleconsulta telefénica, de
pacientes a diversos agentes, para orientarlo en el sistema sanitario,
facilitar citas, aclarar dudas o incluso en determinados casos
consultar con su meédico.

La oferta de productos y servicios sanitarios en la red, sobre todo
dirigida a pacientes crénicos crecera de modo exponencial.
Aparecerdn EServices econdmicos que supervisaran el estado de
salud de los ciudadanos.

En definitiva, estas tecnologias posibilitan al individuo no solo la obtencion

rapida y precisa de cualquier informacion sino que le proporciona la oportunidad de
contrastar, opinar y decidir en temas tan importantes como su salud.

Al profesional sanitario le definen un nuevo horizonte profesional lleno de
retos y oportunidades, en el que estara obligado a definir los mecanismos necesarios
para incluir de modo activo al ciudadano/paciente en la gestion de su salud.

La universalizacion del uso de tecnologias de la informacion como Internet,
Telefonia Movil, Redes de comunicaciones de banda ancha, nuevos equipos
biomédicos y la continua evolucion de la informética, esta originando de modo
irreversible un cambio de tal magnitud que podremos hablar de la sociedad antes y
después de las Tecnologias de la Informacion, es decir la convergencia de todos estos
elementos haran surgir nuevos DESARROLLOS DEVASTADORES que nos obligaran
a redisefiar en continuo nuestra Estrategia Digital.
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La problematica psicocial prevalente en las mujeres:Tratamiento en grupos de
autoayuda.

Henar Sastre

Enfermera

Corufia 9-10 de mayo 2002

Antes de presentarles el trabajo de R. Ayuda que realizo con grupos de mujeres
en el centro de salud de Moratalaz en Madrid ,expondré algunas reflexiones sobre la
problematica psicosocial de las mujeres.

Analizaré esta problematica es decir sus malestares cotidianos sobre el
paradigma de genero. El termino genero incluye las categorias socioculturales que
caracterizan las conductas masculinas y femeninas y las relaciones entre hombre y
mujeres en la organizacion social La teoria de genero afirma que no se nace hombre o
mujer sino que se aprende.

Es bastante reciente incluir la perspectiva de genero como categoria de
analisis y como uno de los factores que condicionan la salud de la mujer. En el
Seminario Internacional sobre el malestar psiquico de las mujeres celebrado en Roma
en 1988 se sefialo la distincion entre el concepto de sufrimiento y de enfermedad. Se
defini6 el sufrimiento femenino como el malestar cotidiano que esta ligado a una
situacion especifica de opresion. Por lo tanto, cuando hablamos del malestar de las
mujeres hay que analizar la forma en que transcurren sus vidas

. Es cierto que las diferencias entre las mujeres estan marcadas por la edad, el
grupo social, la historia de vida, entre otros condicionantes. Sin embargo podemos
afirmar que la gran mayoria de mujeres tienen en comun la asignacion de los roles, es
decir ,mandatos de genero que actiian como normas sociales que condicionan y
organizan su vida cotidiana

Los roles de genero estan estrechamente ligados a los modos de enfermar de
tal forma que los estudios epidemiologicos confirman como factores de riesgo para la
salud de la mujer los siguientes.(1)

a) El matrimonio — en el hombre se sabe que aumenta su calidad de vida,
mientras que en la mujer la disminuye. Entre otras causas porque el
sentimiento de dependencia econémica vulnera su autoestima.

b) El trabajo domestico, sobre todo cuando se realiza en condiciones de
aislamiento.

c) El cuidado de tres o mas nifios pequefios.

d) Lafalta de apoyo familiar.

e) Laincomunicacion con la pareja.

Analizare estos factores de riesgo.

Hay que decir que los profesionales solo vemos |lo que miramos Les invito a
ponerse las gafas para ve lo invisible Sabiendo que hay mujeres que no
quieren, no saben, o no pueden ,contar lo que las pasa .en sus relaciones de
pareja. Pero sufren sus efectos.



U OSINPOSI(M 'e————
INTERNACIO NAL
g DUGHOSTICOS

Pt i Furredenia de e it et o erosmmesne Deagnlaies | [HFEHMEHM B 0 e e T

En este sentido autoras como Silvia Tubert incluye también la violencia
invisible como factor de riesgo en la salud de la mujer y la definen como formas de
relacion que colocan a la mujer en posicion de desvalorizacion, inferioridad o
desigualdad(2)

Es lo que Bonino considera microviolencias o0 micromachismos es decir relaciones
asimétricas entre los hombre y la mujer en las que se dan abusos y controles que
sin ser muy notables restringen y violentan el poder personal, la autonomia y el
equilibrio psicolégico de las mujeres.

Las relaciones asimétricas son habiles artes de dominio, que no suponen mala
voluntad, ni intencionalidad, ni planificacion deliberada, LUIS BONINO afirma que
hasta los varones mejor intencionados las ejercen ya que son comportamientos
aprendidos en el proceso de socializacion, es decir, los mandatos de genero que se
atribuyen a los varones y a las mujeres.(3)

Es por eso necesario que, las enfermeras comunitarias, investiguemos e
incluyamos en la relacion de ayuda el analisis de lo cotidiano, lo rutinario, lo que nunca
se cuestiona por considerarse natural y normal es decir los mandatos de genero que
atribuyen a la mujer la responsabilidad de los vinculos afectivos familiares lo que en
muchas ocasiones les lleva a anteponer su bien estar al cuidado de los hijos,
ancianos, discapacitados y enfermos.

De tal forma, que muchas mujeres se auto imponen el sacrificio de sus necesidades
y deseos, a lo largo de toda su vida

Tanto es asi que no disponen de tiempo libre y cuando se les indica la necesidad
de su auto cuidado y delegacion de tareas domesticas les produce extrafieza y
sentimiento de culpa.

Quizas por esto muchas mujeres estan utilizando la somatizacion, los dolores el
abuso en la comida la queja permanente, el descontrol emocional, el animo
depresivo, la irritabilidad la frialdad sexual la agresividad flotante el insomnio la
H.T.A. como expresiones y manifestaciones del sometimiento y de la rebeldia. Pues
es sabido, que cuando las personas no son escuchadas y reconocidas en sus
necesidades emocionales pueden transferir la frustracién en forma de sintomas.

Algunos autores hablan de la mujer sintoma, en el sentido de que todo sintoma
esta intimamente relacionado con situaciones vitales, acontecimientos del pasado e
historia de relaciones intersubjetivas. Hay que tener en cuenta que cada vez mas
mujeres, al tener mayor conciencia de su situacion de desigualdad, reconocen sus
necesidades, las plantean en las relaciones con sus hijos y parejas y quieren
negociarlas de modo paritario pero no siempre lo logran, en cuyo caso se instalan
en un permanente conflicto de sufrimiento.
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Todo ello apoyaria los resultados de investigaciones que afirman que las mujeres
padecen mayores indices de estrés interpersonal.

En este sentido Parry y Warr confirman que la mujeres se sobrecargan de estrés
por dar apoyo a otros, sin la conveniente reciprocidad y esto las hace mas
vulnerables a los trastornos depresivos y de ansiedad.(4) El sindrome ansiedad de
presion afecta segun la O.M.S. tres veces mas a las mujeres que a los hombres.(5)

También las estadisticas confirman, que el trabajo fuera de casa es un elemento
protector para la salud de la mujer. Pero cuando este no se acompafia de la
corresponsabilidad en lo domestico y la mujer hace doble jornada, paga con el
agotamiento y la sobre adaptacion el conflicto de roles que vive

Recordar que, en el reparto de tareas domesticas la mujer dedica a diario 3.45 y el
varon 0.50

Todos ustedes estaran pensando que a pesar de lo expuesto las mujeres gozan de
mejor salud y viven 7 afilos mas que los hombre, cuando se analizan los indicadores
objetivos de salud publica. Es decir, numero de hospitalizaciones, intervenciones,
etc.

Pero la salud es mas que la ausencia de enfermedad, por eso, la realidad cotidiana
en nuestras consultas confirma que las mujeres tienen una percepcion y hacen una
evaluacion subijetiva de la salud peor que los hombres.

Sabemos que las mujeres perciben mejor que los hombres la sensaciones
corporales y los estados emocionales. Lo que les lleva a demandar mas consultas,
en ellas nos depositan sus malestares a los que habitualmente respondemos con
psicofarmacos. Una de cada cinco mujeres los toma a lo largo de su vida, los
psicofarmacos palian los sintomas pero al mismo tiempo generan dependencia.
Para muchas mujeres la pastilla es uno de los sostenes de su vida, y se convierte
en un recurso que utiliza cuando siente que tiene que seguir aguantando.

Burin en su libro El malestar de las mujeres la tranquilidad recetada denuncia una
publicidad dirigida a los médicos en la que se les ve observando a una mujer como
si estuviera encarcelada detras de barrotes hechos de escobas y cepillos con la
frase “usted no puede liberarla pero puede ayudarla a que se sienta menos
ansiosa’”, y claro esta se anuncia un psicofarmaco como solucion.

La prescripcion abusiva de psicofarmacos es una forma de tapar entre otras causas
un debate de paridad, cooperacion y democratizacion de las relaciones, en las que
las mujeres deberian exigir reciprocidad en el cuidado de los vinculos y las
personas enfermas. Ya que los psicofarmacos al tratar los sintomas, estan
silenciando las causas.
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Por eso, considero imprescindible que las enfermeras comunitarias nos
cuestionemos la medicalizacién de los procesos vitales. Dando alternativas de
ayuda sin narcotizar los malestares, como pueden ser los duelos, los cambios de
las etapas vitales la adaptacion a la enfermedad y sus handicaps.

En definitiva lo que propongo es fomentar el auto cuidado emocional a traves de la
relacion de ayuda individual o en grupo. A continuacion les expondré el trabajo que

realizo con grupos de mujeres en el centro de salud.

Objetivos del trabajo

- ldentificar los diagnésticos psicosociales prevalentes en las mujeres.
- Conocer el perfil y los mecanismos de adaptabilidad que desarrollan las
mujeres para su autoayuda.
- Conocer los resultados del aprendizaje de los métodos neurocognitivos de
relajacion.

Disefio

El disefio del programa se plantea como un estudio de investigacion-accion con
intervencion grupal, sin asignacion aleatoria, con aprendizaje significativo. Es decir,
desde la propia experiencia de las mujeres, teniendo en cuenta sus creencias,
actitudes, valores y habilidades.

Sujetos

Las mujeres que se incluyeron en los grupos se captaron desde mis dos
consultas (38 mujeres)y derivadas por médicos y enfermeras de otras U.A.F. del
centro de Torito (7 mujeres).

Criterios de inclusion: se trata de mujeres con alteracion del bienestar y de la
adaptabilidad. Con sufrimiento emocional. Sintomas de ansiedad. Somatizaciones.
Consumidoras de psicofarmacos.

Los grupos se realizaron desde noviembre del 98 a nhoviembre del 2000.
NuUmero de grupos 4. 3 grupos con mujeres de 52 afios a 72 afios. 1 grupo de 30 afios
a 51 afios. NUmero de mujeres por grupo 12. Total 45 mujeres. NUmero de sesiones
por grupo 6. Tiempo de duracion de cada sesion 90 minutos. En el momento actual se
mantienen dos grupos con sesiones de seguimiento que se planifican una vez al mes.
Total de sesiones realizadas 37.
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Objetivos del trabajo grupal

1°.- Favorecer en la mujer el analisis e integracién de las distintas situaciones
vitales que les ocasiona sufrimiento emocional.

2°.- Ofrecer un espacio de escucha activa, empatia, aceptacion incondicional y
confrontacion que evite la medicalizacion de la problematica psicosocial.

3°.- Aprender a reconocer y expresar los sentimientos de manera asertiva para
mejorar su autoestima.

4°.- Aprender métodos neurocognitivos de relajacion.
5°.- Favorecer la ayuda mutua y la solidaridad.

6°.- Dar a conocer los recursos sociosanitarios que ayuden en la resolucion de
su aislamiento.

Material y Método

El trabajo grupal se gestiona en tres direcciones:

a) Expresion e investigacion del modelo de bienestar y los recursos de
adaptabilidad percibido por las mujeres. Para tal fin he utilizado parte del material
disefiado en la Guia Educativa para Promover la Salud de las mujeres del
Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.(6) Mediante estos cuestionarios, las
mujeres en su casa reflexionan y escriben las situaciones emocionales y los
sentimientos relacionados con su bienestar, asi como los mecanismos que utilizan
para lograrlo. Posteriormente en los grupos se trabaja poniendo en comun las
reflexiones escritas por cada muijer.

b) Cambio de actitud y reelaboracién de las situaciones problema. A través del
modelo de los 3 niveles de la respuesta humana se ayuda hacia un trabajo de
autoestima, asertividad y confrontacion. Para cada uno de estos temas se les
proporciona material tedrico escrito.

c) Aprendizaje de recursos mediante técnicas neurocognitivas de relajacion.
Aprenden diferentes métodos, entre ellos la visualizacion dirigida hacia la competencia
emocional. Se les facilita una cinta grabada con las sesiones de relajacion aprendidas.

Resultados

1°. Las situaciones de dificultad por las que pasan las mujeres son: 34 mujeres
presentan procesos cronicos; 7 mujeres con cancer; 9 mujeres cuidadoras de
enfermos (ancianos, hijos o maridos); 1 con un hijo drogadicto y 24 consumidoras de
psicofarmacos.

Los diagnésticos enfermeros psicosociales prevalentes valorados son:
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- Afrontamiento ineficaz
- Trastorno de la adaptacion
- Aislamiento social
- Baja autoestima
- Conflicto de decision
- Temor - Ansiedad
- Tension en el desempefio del rol cuidador
- Duelo- pérdida
- Conductas generadores de salud

Perfil general y mecanismos de adaptabilidad de las mujeres

He seleccionado para un andlisis cualitativo algunas de las actitudes y
comportamientos de malestar asi como los mecanismos de adaptabilidad que
desarrollan para su autoayuda estas mujeres. En sintesis podriamos hablar de un
perfil general que se corresponde con:

a) Mujeres que han depositado sus expectativas sociales y de desarrollo
personal en la familia. Siendo su fuente de gratificacion la relacién con sus hijos que
con frecuencia es dependiente e hipercontroladora.

Plantean “para sentirme bien necesito estar con mis hijos”. “Siempre estoy muy
preocupada porque algo malo les va a pasar cuando estan fuera de casa”. Desean
gue se vayan del hogar para no trabajar tanto pero parece que cuando esto sucede el
malestar aumenta. Se podria decir que viven el conflicto contigo pero sin ti.

b) Se muestran insatisfechas con el marido que no ha colmado sus
expectativas “mi marido no habla nunca, lo Unico que le interesa es el futbol”. “Me
gustaria tener mas comunicacion”. La solucion la dan algunas mujeres: “Yo me voy
con mis amigas y hablamos de nuestras cosas”.

A veces se sienten liberadas con su ausencia. Como Rosa: “yo desde que
murié mi marido me he liberado. 30 afios enfermo mental, se tir6 al metro, he pasado
mucho, tu lo sabes. Me lo encontré muerto en la bafiera. Se habia cortado las venas,
pero me dije tengo que tirar palante”.

Hay mujeres como Teresa que expresan con gran espiritu de abnegacion que han
sido muy felices en su matrimonio cuidando de todos y a todo. Sin embargo, lleva afios
pasando un duelo, dice: “mi marido era muy lindo, lo era todo para mi, mis manos, mis
pies y mi cabeza. Quiza por ello est4 pagando un alto precio en la pérdida pues ahora
siente que es una inutil pues no sabe llevar su vida cotidiana, no valgo de nada sin él y
aflade es como si empezara a vivir. Reconstruir la vida de manera autbnoma a los 71
afos es una tarea que le esta ocasionando importantes alteraciones fisicas y mucho
sufrimiento emocional.
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También hay que decir que algunas mujeres al quedarse viudas se encuentran
a si mismas como sujetos protagonistas de sus vidas. Asi se expresa Manuela
cuidadora durante 10 afios del marido enfermo y un padre alcohdlico y esquizofrénico.
Hace 2 afios que ya esté sola. Comenta ahora estoy disfrutando me parece mentira a
veces pienso que es un suefio que no me merezco cuando voy de excursion o salgo a
caminar con mis vecinas.

c) Es frecuente la baja autoestima que esta en relacion con la nula valoracion
de su trabajo dedicado a los demas del que no reciben elogios. Asi lo siente Carmen:
“Todo el dia haciendo cosas por los demds y ni si quiera se dan cuenta”. O Isabel:
“Desde que murié mi marido me pasa de todo. Me quitaron el pecho, la hernia, tengo
azucar. Mirar como me he quedado de fea y delgada. Ya sabéis que vivo con mi hija
que la dejo el marido llena de deudas. Aunque no puedo hago todo lo de la casa, pero
mis nietos y mis hijas me rifien. Dicen que estando como estoy no les ayudo. Que me
ponga bien”.

d) Tienden a realizar actividades rutinarias, limpian sobre limpio. Una de estas
rutinas es ir al centro de salud: “Con lo Unico que me distraigo es haciendo las cosas
de mi casa, para calmar mis nervios hago ganchillo toda la tarde. Sin embargo, estan
aprendiendo a darse permiso para cuidarse y disfrutar, “yo si no limpio el polvo se
queda sin limpiar, me arreglo y me voy a taichi”. Rosa dice: “cuando me entra la tontez
y tengo ganas de llorar me pongo los jardines de Aranjuez y canto y bailo sola, asi se
me pasa’.

e) Somatizan sus conflictos y a veces niegan el origen emocional de sus
dolencias. “Siempre tengo achaques y dolores. Me encuentro muy mal, no encuentro
un por qué”. Pero son las mismas mujeres las que se confrontan con frases como “yo
cuando salgo de casa y me distraigo, no me acuerdo de los mareos”.

f) En este sentido, las escasas relaciones sociales, el aislamiento y la soledad
cada vez se les hace méas consciente. Dice Araceli: “estoy todo el dia metida en la
cueva como Yyo digo, la casa es como una cueva. En mi casa vivimos los muebles y yo
normalmente, también la TV. No tengo a nadie con quién hablar.

Sin embargo, son las mismas mujeres como Angeles las que ofrecen la
ayuda. “A mi me gusta ayudar, me da mucha satisfaccion. Desde que conoci a Pilar y
a Milagros nos vamos a viajar y a bailar, andamos mucho, me va muy bien para el
azuUcar y la tension. Ya te he dicho que cuando quieras me presentas a mujeres y yo
les animo y les saco de casa”.

Esta ayuda mutua esta haciendo posible salir del pozo a Teresa que lo expresa
asi: “quiero deciros a todas que lo que el corazon siente de la boca sale. Tengo mucho
gue agradecer a Pilar. No es porque esté presente, la quiero mas que a mi familia. Si
no fuera por ella no se qué hubiera sido de mi estaria loca. Todos los dias me llama y
me levanta de la cama para salir”.
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Entre ellas se informan de los recursos sociales. Actualmente 7 mujeres van a
clase de taichi. Lo que sin duda esta contribuyendo a la resolucién de su aislamiento.
Se puede afirmar que el grupo supone para estas mujeres un estimulo para llevar una
vida socialmente activa de la que carecian en muchas ocasiones.

Aprendizaje de recursos neurocognitivos de relajacion

De los datos recogidos en las encuestas de satisfaccion sobre el tratamiento de
relajacion se constata que: durante el periodo “un mes de duracion de las sesiones el
100% realizo la relajacion en casa. EI 100% expresa su satisfaccion sobre la
metodologia aprendida, asi como que el programa ha sido de gran utilidad. Se destaca
que al 90% le ha parecido de corta duracion. El alto porcentaje de mujeres que han
valorado como escasa la duracion de la intervencion hizo que planificara sesiones de
seguimiento, una vez al mes con las mujeres que desean seguir trabajandose el
bienestar.

Conclusiones

12.- Se puede afirmar que la reflexion sobre la propia experiencia como fuente
de aprendizaje, al confrontarse con los saberes entre las mujeres en el grupo, les
induce a la transformacion de su propia realidad. Es decir, a buscar el cambio por
razones que son importantes para ellas. Este es el camino para que afronten
positivamente sus conflictos y es uno de los fundamentos de la relacion de ayuda.

22.- La segunda conclusion esta relacionada con el objetivo de la mesa que
pretende dar alternativas sobre la continuidad de atencion. Cuando hablamos de
continuidad siempre consideramos un circuito cerrado entre los dos niveles hospital y
C.S.A mi modo de ver tenemos que ampliar esta vision y ofrecer a la poblacion las
alternativas y los recursos de las redes sociales porque es en lo social donde de
manera permanente pueden. beneficiarse de la atencion.

Los ayuntamientos, las asociaciones y otras entidades hacen una variada
oferta que contribuye en las necesidades de salud de la poblacién

Es nuestra tarea informar y motivar sobre todos estos recursos.

Fomentar esta ayuda supone entender que los profesionales de la salud no

somos los Unicos agentes de la atencién, aungque si somos un referente accesible y
cercano a quienes las personas a veces, a través de las alteraciones del cuerpo, nos
plantean y depositan sus dificultades, sentimientos y conflictos. En muchas ocasiones
los resolvemos, a veces paliamos sus molestias, pero siempre debemos aprovechar el
poder de expertos y la confianza que nos otorgan para establecer relaciones de ayuda
o lo que es lo mismo acompafiarlos recorriendo juntos el camino del sufrimiento.

También debemos poner a su disposicion las redes sociales de ayuda. Porque
cuando las personas pasan por situaciones de dificultad de la vida, la enfermedad, la
adaptacion del duelo, o la muerte proxima toda la ayuda les es muy necesaria
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Para terminar espero y deseo haber aportado a estar jornadas la voz de las
mujeres. A ellas quiero darles las gracias porque consintieron gustosas estar aqui
entre vosotros cuando les pedi su permiso para hablar de ellas.

Agradecerles su confianza que me permite poderles ayudar y aprender cada
dia con sus experiencias vitales, y sobre todo poder ayudar. Es precisamente este
vinculo de relacion tejido dia a dia nuestro mas valioso capital como enfermeras, si
asumimos que la relacion es la esencia del cuidado y lo que le da sentido.
Personalmente la relacion con las personas es para mi la fuente de mayor gratificacion
profesional. Y les deseo que también lo sea para ustedes.
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"LA COMUNICACION EN EL CUIDADO DEL MORIBUNDO”
J.Javier Soldevilla Agreda

Enfermero. Hospital de La Rioja
Profesor de Enfermeria Geriatrica EUE de Logrofio
Presidente Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontologica

Desde hace afios cuando tengo una invitacion como la que hoy me ofrecen,
procuro huir de convencionalismos y acercar una reflexion personal, a menudo
discutida, siempre discutible. La sabiduria de los libros y manuales afortunadamente
eclipsaran un discurso nada académico pero fraguado en el dictado diario de muchas
voces a un enfermero volcado a su disciplina y con unas sospechosas orientaciones
hacia la vejez y en los ultimos afios hacia la muerte, y a sus sufridores a los que
siempre ha intentado ayudar.

Cuando no es posible curar, es injusto el abandonar a su suerte al paciente y a
sus familiares. Es exactamente en ese momento cuando se abre todo un arsenal de
cuidados. Ese es el espacio en el que se mueven los cuidados paliativos , “el cuidado
con el que sufre” y el marco elegido para hoy.

No tengo ningun pudor, porque lo creo profundamente, que es la enfermera
entre todos los miembros del equipo, por su proximidad y continuidad con el enfermo,
la que se encuentra en una posicion ideal para la deteccion de problemas,
monitorizacion del tratamiento, provision de apoyo psicologico y especialmente de
informacién, asesoramiento y educacion al paciente y su familia , establecer la
continuidad del tratamiento desde la institucion a la comunidad y coordinar la
necesidad de intervencion de otros profesionales en este proceso de cuidar.

La enfermera por definicién, por formacion, sin caer en la extravagancia de
reclamar exclusividades, pero sin permitir, conformistas, la minusvaloracion, ha sido y
seguira siendo el profesional del cuidado. Aleacién de ciencia, y mas que en ningun
caso hoy, arte.

Para entender el arte de cuidar a los moribundos, me voy a permitir prologarlo
con un antiguo relato, que quiza algunos conozcan sobre la creacion en la cultura del
Mediterraneo, y del cual me quedé prendado cuando lo escuché hace algun tiempo y
gue varias veces he reproducido. Se trata del mito que aparecié en Roma en el s. Il de
nuestra era sobre la Leyenda de Cura (Cuidado):

"Un dia mientras Cuidado (la palabra latina es Cura, nombre de género
femenino) atravesaba un rio, se detuvo y después de reflexionar, cogio un poco de
lodo y empez6 a formar la figura de un ser humano. Mientras meditaba sobre lo que
habia realizado, lleg6 Jupiter, y enseguida Cuidado le rog6 que impartiese un soplo de
vida al ser que habia formado. Japiter accedié gustosamente a lo que se le pedia.
Entonces Cuidado manifestd su deseo de poner su propio nombre al ser humano, pero
Jupiter insistié en ponerle el suyo. Mientras Cuidado y Jupiter discutian sobre esta
cuestion, aparecio Terra (era la diosa Tierra o la madre Tierra) y declar6é que su
nombre era el que habia de llevar el ser humano, ya que era ella la que habia dado
cuerpo para moldear la figura. Después de un tiempo, los tres participantes en la



U OSIMPOSIM  ——

INTERNACIO NAL
i UMHE‘E[{;E
I'L'as|':|.rmhmnk.h_l.'m'r.m&u't:nf.l-riﬂ1m'tI'u_:n:le:.'n::l o [HFEHMEHM k8 B My .‘l;'l:l_:'

disputa acordaron someterse al juicio de Saturno (este dios era famoso por su
imparcialidad). Y este fue el fallo de Saturno: Jupiter, que habia insuflado el espiritu o
alma al ser humano, recuperaria dicha alma después de la muerte, y eso le bastaria a
Jupiter. Puesto que Terra le habia dado su propio cuerpo, a ella le seria devuelto tras
la muerte; y de nuevo Saturno manifestd que eso seria suficiente para ella.
Finalmente, afiadio Saturno que "puesto que Cuidado fue el primero en formar al ser
humano, que fuera él (ella, en la palabra latina Cura) quien lo poseyera y soportara
durante su vida".

El mito de Cuidado, con la misma finalidad didactica con el que nacieron el
resto, nos transmite la idea de que los cuidados son fundamentales para la existencia
humana en la Tierra, ensefiandonos que cuidar a otros o ser cuidado por ellos es parte
de nuestra formacion desde que nacemos hasta que morimos. Los profesionales de
enfermeria, ademas tenemos el privilegio de hacer profesion de este mandato
universal : proporcionar ayuda a los demas, al sano, al anciano o al moribundo.

Hoy mas que nunca precisamos ayudar a vencer la negativa y la
despersonalizacion de la muerte por una sociedad occidental en donde parece no
existir. Los cuidados paliativos afloran como un nuevo arte de cuidar a los moribundos,
adaptado a esos nuevos fenémenos socioldgicos y familiares, y los dedicados a ellos
precisan del mayor conocimiento relativo a la muerte y han de ser capaces de
responder a una gran pregunta: ¢, cOmo prepararse y como ayudar a los demas a
morir ¢, porque si no, como apunta mi gran amigo Alfonso M. Garcia Hernandez,
pueden convertirse en un fraude en lugar de en una ayuda, promulgando una muerte
estandarizada, a la luz de un modelo institucionalizado, normalizado, determinando a
la postre como deberia ser la muerte de hombre y mujeres, cuando eso, como el vivir
es tan personal y unico.

Las enfermeras bien es cierto que convivimos a diario con la muerte, pero una
cosa es trabajar con enfermos terminales y otra “estar cerca de ellos”. La Enfermera
para cuidar del moribundo ha de estar preparada par responder a esa pregunta,
formada en tanatologia ( que suena a macabra disciplina cuando es ciencia dulce),
adiestrada para actuar en el control de varios y simultdneos problemas que requieren
de una certera intervencion, especialmente sobre los que conllevan sufrimiento, capaz
de romper muertes estandarizadas, institucionalizadas.

La enfermera de cuidados paliativos, como otros profesionales ejercientes, es
una raza no muy prodigada: entrenada para integrar la enfermedad y la muerte como
fendmenos naturales relacionados con la vida, que han lidiado y vencido limitaciones y
fantasmas en relacion con la muerte y que sin embargo no tiene una cotizacion alta en
el mercado de valores profesionales. Pero sin duda, la Ultima y segura principal de las
caracteristicas que le proporciona su sello de calidad es su competencia comunicativa,
de interpretacion y de mediacion.

Cuidar empieza con “C” de comunicacion.

Nacimos y vivimos en la era de la comunicacion. El poder de la comunicacion,
de sus medios sigue en auge. Por otro lado, se culpabiliza a una comunicacion
inefectiva como causa en la armonia de las familias, las empresas, las naciones, los
profesionales.
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Hace muy pocos dias mientras paseaba por mi ciudad me tope en una pared
de un parque, improvisado tablén de anuncios, con una frase sin firma que decia :
“vivimos en el reino de la incomunicacion y la gente se pudre en su jaula de hormigén”
. En otras circunstancias, hubiera pasado inadvertida a mis ojos, pero ese dia
pensando en este mandato, me hizo reflexionar.

Si la comunicacion es un problema en numerosos escenarios de nuestra
sociedad, doy fe de que en excesivos equipos terapeuticos la falta de respeto, de
conocimiento del otro o de humildad impiden sumar acciones y restan resultados a
pacientes de distinto indole. Como podran imaginar, cuando el objeto de nuestros
actos es alguien “sin futuro”, donde el prestigio esta hipotecado por los principios
vigentes, las herramientas de trabajo son para los ignorantes, rudimentarias y poco
técnicas, sitlan esta especialidad y a los profesionales que la ejercen en el ultimo
peldafio de esa escala de famay “famosos”.

La Comunicacion es el alimento espiritual que modela, asegura y permite a la
enfermeria presentar la mayor parte de sus cualidades. La comunicacion es una
amalgama de sabores, tactos y perfumes irrepetibles que nunca es igual al de ayer o
al de mafiana, y que como no podia ser menos, precisamos conocer para utilizarla con
eficiencia.

La comunicacion es parte de la terapia y a veces con este grupo, unico
elemento terapedutico, de ahi su radical importancia, exigiendo de mas “pensamiento y
planificacién” que una prescripcion farmacolégica, pero, como apunta Buckman
(1998), “desafortunadamente, aplicada en dosis subterapeuticas”. Pensé sinceramente
gue este error se practicaba con la mitica morfina, pero ¢, que excusa encontramos
para el uso ineficaz de la comunicacion ¢,.

La comunicacién permite a través de numerosos instrumentos, algunos de ellos
dificiles de percibir (comportamientos, gestos , etc.) intercambiar informacion sobre su
mundo, su problematica, sus situaciones de animo,... Es una necesidad basica de
todo ser humano y radicalmente imprescindible cuando se trata de una persona con
prondstico de “poca vida”.

La llave maestra que abrird una compleja cerradura en la terminalidad es la
comunicacion. Facilitara el entrar en el interior de una habitacion oscura a menudo y
confusa casi siempre, porque los procesos de razonamientos en la enfermedad nunca
son los mismos que en la salud y, desde ese espacio ayudar. Es una clave bésica
para encontrar ese escenario plural en necesidades, rico en opciones, que a menudo
los profesionales no sabemos hallar. Es siempre antidoto de problemas emocionales
como la ansiedad o depresion. No tengo dudas de que es pécima que alivia el dolor y
siempre atenuda otros sintomas fisicos.

Los objetivos de la comunicacion en este entorno no difieren sustancialmente a
los otros buscados en cualquier relacion: conocer, recoger y ofrecer informacion,
evaluar reacciones, pero con ningun otra persona, salvo el moribundo, servira de
plataforma para hacerle sentirse acompafado y cuidado, querido y aliviado, y vernos
como complices fieles, pacientes compafieros de viaje. Sirve para reforzar y negociar,
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para resolver, como una gestoria, deseos y directrices finales, para apafiar familias si
es menester y siempre aumentar la esperanza, ...

Pero todas estas potencialidades, toda la riqueza encerrada en este acto,
precisan de un aprendizaje, de una destreza, de un ensayo, que propiciaran la sintonia
entre emisor y receptor.

Los principales transmisores del lenguaje no son necesariamente las palabras, el
contenido de las frases, a menudo excesivamente ensayadas, éstas, aun siendo
hermosas y bien elegidas, no representan ni con mucho a la totalidad del mensaje.
Son las sensaciones que acomparfan al discurso, lo que realmente integramos y
como apunta Wilson Astudillo, “decodificamos mediante un sistema que algunos
llamamos sexto sentido: la intuicion”. Frente al que se despide, es la postura, el
tono, los gestos , las verdaderas maquinas de la verdad, que destila: el mensaje
“verdadero”, en cuanto al pronéstico, diagnostico,y, nuestros propios sentimientos.
No contradigas con tu palabra lo que tu cuerpo expresa.

Mi comunicacién con enfermos en situacion de terminalidad, la entiendo con:

Previa y obligatoria inmersién en la muerte, en mi muerte, para no poner en peligro
por falta de asuncion, una mision irrenunciable, y para mi bella.

Capacidad de tefiir esa habitacion sin ventanas, inescrutable, en un paisaje suave
gue proporcionen calma. No hay amenazas que enturbien.

Capacidad para hacerse presente o camuflarse con el entorno, sin desaparecer,
de acuerdo a la eleccién del paciente. El moribundo ha de saber que estas ahi en
todo momento, lista por si te necesita. Ese es un buen comienzo y final para la
conquista terapedutica.

Ninguna complicidad para prestarse a dar vida a aquellas recetas del ars moriendi
del siglo XV que recomendaban que “se dejase solo al moribundo en compariia de
Dios para que no se desviara del cuidado de su alma”. Que tristeza la de
despedirse solo, si no se desea.

Mensaje fresco y leal, no quiere decir siempre certero, pero si creible. Reclama ser
adecuadamente elegido para el interlocutor, su formacion y edad, su momento, sus
necesidades, mas bien sus demandas, sus peticiones: escucha, el te dira que
quiere que digas o hagas. Nunca atrincherarse en tecnicismos que solo logran
evidenciar tus faltas. La sencillez es un atributo que se da en los mas grandes
haciéndolos aun mas grandes. Sirve para las personas y los mensajes. No por
sencillos pierden su valor, al contrario, realzan las cualidades de sus partes.
Necesidad de apoyarse en “recetas” que segun Ley, mejoran la eficacia de la
comunicacion. El enfermo recuerda, lo primero que se les dice antes que lo ultimo
— por tanto diga lo que esté bien antes que lo que no -, las cosas que se dicen en
lenguaje simple se memorizan antes, los consejos dados con caracter especifico
antes que los generales — debera levantarse y recorrer durante la mafiana dos
veces ese pasillo, antes que decir, debera hacer mas ejercicio- y por ultimo, la
repeticion refuerza el recuerdo .

Impopsibilidad de utilizar insensiblemente “muletillas” y consejos faciles desde la
puerta de la habitacion: “Hay que ser positivo”, no “hay que verlo todo gris”. Lo que
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realmente necesitan es que nuestros cuidados si sean positivos y no grises y
sobre todo que trasciendan en umbral de la puerta.

Con opciones de crear un clima de confianza, de camaraderia, que permita
formular todas las preguntas, que a menudo callan, por no sentirse avergonzados,
parecer poco inteligentes o no ser diestro en el uso de la palabra ante los de
corbata y uniforme.

Construido a partir de la sinceridad. Debe nacer envuelta en un verdadero interés
por el otro, capacidad de demostrar compresion, y no una cantidad exagerada de
compasién gue neutralice su verdadero efecto.

Durante el tiempo exacto. Son situaciones unicas e irrepetibles como ninguna y
han de medirse, pero con aquel axioma que propugnara Cicely Sanders: “el tiempo
no es una cuestion de longitud, es una cuestion de profundidad”

Obligacion de hacerlo cara a cara, sentado frente o junto a el.

El silencio es el mejor aliado en el proceso de comunicarse, de cuidar por tanto, y
gue dificilmente trabajamos con acierto esos tiempos. Que insoportables segundos
de respiracion profunda en él, de aliento contenido en nosotros y corazén
palpitante, por no saber manejar este balsamo curativo. Sin duda, el mejor
discurso.

La sensibilidad y empatia nos ofrecerdn como regalo, los poderes del tacto. ¢,
cuanto, donde, a quién ¢, siempre van a ser cuestiones de dificil respuesta. Los
destinatarios son siempre distintos, cada minuto en un proceso final es distinto,
cada reaccion que use el contacto fisico con el paciente lo ha de ser. He dicho en
otros foros que ésta es una cualidad casi magica del arte de cuidar del moribundo
que se desarrolla al ensayar.

Y sin olvidarla, sino colocandola al final voluntariamente, la comunicacién precisa
por respeto hacia el otro, de saber escuchar y ver adecuadamente, sin
interrupciones, sin distracciones, sin alejamiento, estimulando con nuestro gesto.
Como decia Jennings : “un hombre que sepa escuchar puede oir incluso cosas
gue aun no han sido dichas”. Escucha mi final, es una carta de una anciana que
encontraron al morir en sus pertenencias que he querido adaptar para este final .
Se titula : “Tu que me cuidas”.
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Integracion de las clasificaciones de Enfermeria para la practica Enfermera
Professor Dame June Clark

Professor of Community Nursing

University of Wales, Swansea

Ellos han dicho....

“Uso la palabra Enfermeria para desear algo mejor”

Florence Nightingale 1859

“Si no podemos nombrarlo, no podemos controlarlo, financiarlo, ensefiarlo, investigarlo o
incluirlo en la’s estrategias politicas”

Norma Lang 1991

Ellos han dicho...

“La nomenclatura tiene tanta importancia en esta disciplina como los pesos y las medidas en
las ciencias fisicas, y debe ser establecida lo antes posible”

William Farr 1839

Ellos han dicho....

“Las diferencias entre las terminologias enfermeras impiden la evaluacion y el intercambio de
los conocimientos enfermeros”

Hardiker 2000

Esquema de la presentacion

® Puesta en escena

® |dentificacion del problema
® Algunas posibles soluciones
® Discusién

Puesta en escena

Lenguaje

® El lenguaje es el medio por el que comunicamos las ideas y transmitimos la
informacion

® Usamos diferentes leguajes para propoésitos diferentes
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Tipos de lenguaje

Lenguaje (genérico)
Enguaje clinico (Enfermeria)
Términos, terminologia
Clasificaciones

Lenguaje clinico (Enfermeria)

A través del cual expresamos conceptos de Enfermeria y transmitimos informacién enfermera
Términos y terminologia

Caracteristicas: estandarizado, definido

eg. CIPE

Usado para expresar conceptos, componentes o clasificaciones,

Clasificacion y clasificaciones

Caracteristicas: términos agrupados por caracteristicas comunes

eg. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), Clasificacion Internacional de
Funciones (CIF)

Se usa para recogida de datos epidemioldgicos, investigacién comparativa, etc.
Algunas terminologias estandarizadas son también clasificaciones

® Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
" CIPE

® NANDA (Taxonomia Il)

® Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC)

B Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

Usamos lenguajes diferentes (y terminologias y clasificaciones) para diferentes propositos
Las enfermeras asistenciales necesitan...

® Un lenguaje natural para los cuidados (expresion libre)
® Un lenguaje mas formal para la documentacién (lenguaje normalizado)
* Facil de escribir, facil de leer
* Terminologia estandarizada
* Documentacion estructurada,
® Pero concierta dosis de texto libre

® Una forma de resumir sus propios datos

Terminologia normalizada

® Para almacenamiento de datos

® Términos significativos

® Traducidos a otros idiomas (Inglés-Espafiol)
® Procesamiento natural del lenguaje
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Los gestores, investigadores y politicos necesitan ...
® Poder ecuperar datos de los registros

® Datos andénimos y concisos

® Datos agrupados

® Términos correctamente definidos

® Clasificaciones con fines estadisticos

Lenguaje codificado o de referencia: un conjunto de conceptos y sus relaciones
® Para poder extraer datos

® Concisos

® Agrupados

" Analisis

® Interfuncionalidad

® Descriptivos
Algunos lenguajes estandarizados

*|CD-10
*|CIDH/ICF
*Read Codes
*NANDA

*NIC

*NOC

*VIPS
*SNOMED-CT

Problemas
1. Puede un lenguaje servir para varias cosas?

2. Las diferencias entre las terminologias enfermeras impiden la evaluacién y el
intercambio de los conocimientos enfermeros

Posibles soluciones

Primera: desarrollar una terminologia Unica

“En un congreso del CIE en Paris ... pensé que ... tarde o temprano deberemos unificarnos y
trabajar en algo parecido a un “esperanto de la que, con el paso del tiempo, nos
proporcionara un lenguaje universal de Enfermeria’

Hampton-Robb 1909

La Clasificacion Internacional de la Practica Enfermera (CIPE)
www.icn.ch

Objetivos del Proyecto CIPE

® Desarrollar un CIPE, producto y proceso

® Conseguir el reconocimiento de la comunidad Enfermera a nivel internacional

® Garantizar que el CIPE es compatible, y complementa, las clasificaciones de la
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OMS

® Ser utilizado por las enfermeras a nivel Nacional para desarrollar bases de datos
nacionales

® Establecer un conjunto de datos internacional que incorpore el CIPE, el CMBD, un
conjunto de datos de Enfermeria.
Terminologia simple: rechazada

® Existen demasiadas

® Disciplinas diferentes

® Diferentes puntos de vista
" Prpositos diferentes

® Se pierden los datos “historicos”

Segunda: Entrecruzamiento

Cada concepto, en cada terminologia, debe cruzarse con los términos mas parecidos en el
resto de terminologias

Sistema de lenguaje médico unificado

Se han desarrollado algunos trabajos sobre entrecruzamiento de terminologias enfermeras

Entrecruzamiento: rechazado

® Esfuerzo inicial muy intenso

® Que se incrementa con cada nueva terminologia
® Su mantenimiento requiere un gran esfuerzo

® Demasiado caro

Tercera: terminologia codificada

Representacion formal de los conceptos y sus relaciones: Descompone los términos
complejos (eg NANDA) usando un modelo de terminologia.

Terminologia codificada: operativa

SNOMED-CT

GALEN Modelo comun de referencia

SNOMED-CT

Combinaciéon del US SNOMED (Nomenclatura médica sistematizada) con los UK Cdadigos
de lectura (Términos clinicos Version 3)

Primera version: Enero 2002
Cuarta; desarrolar estandares internacionales
El objetivo es la compatibilidad, no la uniformidad

Permite multiples terminologias especializadas con una estructura intermedia comun

Usa modelos de terminologia
Estandares internacionales: operativos

® CEN: TC251 (Informacion sanitaria)
* Se estan analizando los pre-estandar: sistemas de conceptos de apoyo of
concepts to support nursing

" |SO: TC215
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e Basado en el CEN, desarrollando el modelo para diagnésticos e
intervenciones de Enfermeria

® HL7: “Estandares para el intercambio, manejo e integracion para el apoyo de los
cuidados”

® US Terminologia enfermera
Quinta: Una taxonomia para las clasificaciones enfermeras
Estructura de lenguaje unificado para Enfermeria: operativo

® |niciado por NNN
® Conferencia inicial en USA Agosto 2001
® Proposito: desarrollar un marco comun para NANDA, NIC, NOC

® Reunion el 31 de Mayo: joanne-dochterman@uiowa.edu
dorothy.jones@bc.edu

Discusion

Integracion de las clasificaciones para la practica enfermera
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INTERRELACION DE LA ,ENFERMERI'A DE LOS DISTINTOS NIVELES DE
ATENCION, COMO GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADQOS.

PRESENTA: Lidia Marba Mas, enfermera, Responsable de Metodologia y Evaluacion.
Consorcio Sanitario del Maresme. MATARO (Barcelona)

INTRODUCCION:
Matar6 esta situado en la costa catalana. Es una ciudad de 102.000 habitantes
aproximadamente. Dista unos 20 Km de Barcelona y tiene una area de influencia de
mas de 200.000 habitantes.

En el afno 1999 se crea el Consorcio Sanitario del Maresme, con la finalidad de
aglutinar en una misma entidad, la asistencia sanitaria de los habitantes de la zona. El
CSdM engloba la asistencia especializada, parte de la asistencia primaria, la salud
mental, y parte de la asistencia sociosanitaria.

Con la inauguracion de un nuevo hospital de agudos que substituye los dos antiguos
hospitales de la ciudad, se inicia el desarrollo de este proyecto asistencial.

Actualmente el Consorcio Sanitario del Maresme, gestiona un Hospital de agudos con
330 camas, un centro socio-sanitario con 124 camas (larga estancia, convalecencia,
hospital de dia, paliativos), una residencia geriatrica con 60 camas, 3 areas basicas de
salud (2 situadas en la ciudad y la tercera fuera de la ciudad, dando cobertura a 4
municipios). La salud mental dispone de atencion de urgencia en el hospital de
agudos, con 12 camas dentro del hospital y dispensarios de drogodependencias y
asistencia infanto-juvenil. Esta en proyecto la ampliacion de la asistencia en este
campo.

Organizativamente el Consorcio Sanitario del Maresme, ademas de una Unica junta de
gobierno, tiene un Unico Gerente y una Unica direccion de enfermeria, un director
médico para la atencion especializada (hospital de agudos), un director médico para
las deméas areas de atencion (ABS, SS, ...). Los servicios centrales son también
comunes para toda la organizacion, asi como el area de formacion y la de metodologia
asistencial, con una enfermera como responsable en cada una de estas ultimas.

Lo que les explicaré con mi aportacion es:
- Que metodologia de trabajo seguimos
- Como nos interrelacionamos y coordinamos
- Que actividades conjuntas realizamos

METODOLOGIA DE TRABAJO:
En 1995 se inicia en el hospital de agudos (los dos antiguos edificios mencionados
anteriormente), una nueva metodologia de trabajo mediante la elaboracién de planes
estandarizados y secuenciados de cuidados de enfermeria y trayectorias clinicas. La
implementaciéon se realiza en marzo de 1997 en una unidad piloto, para
progresivamente seguir la implantacion en todo el hospital.
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Cuando en 1999 se inaugura el nuevo hospital, disponemos ya de 9 planes de
cuidados y 38 trayectorias clinicas, y se nhombra a una enfermera como responsable
de dicha metodologia de trabajo y de su evaluacion.

Al iniciar la gestion de los diferentes niveles de atencién, nuestro principal objetivo es
LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS. Se decide seguir con la misma metodologia
de trabajo, adaptandola a las diferentes caracteristicas de cada nivel, como
instrumento que nos ayude a asegurar la continuidad de los cuidados.

Como hemos dicho en el hospital de agudos estamos trabajando mayoritariamente
con trayectorias clinicas, pero estas se elaboran desde la perspectiva de los cuidados
de enfermeria, siguiendo un modelo enfermero y utilizando los diagnosticos
enfermeros, intervenciones y objetivos (NANDA-NIC-NOC).

Teniendo en cuenta pues las caracteristicas de cada nivel, esta debe ser la
perspectiva que guie la atencion en cada uno de ellos de manera coordinada y dando
continuidad a los procesos. Estamos elaborando estandares de atencion siguiendo la
misma metodologia y lenguaje, para aquellos procesos que tienen una continuidad
entre niveles, adaptando el método a dichas caracteristicas diferentes. (OMIAP, RAl,

)

Los grupos de trabajo son mixtos, en los que las enfermeras que elaboran el estandar,
aportan su experiencia en aquellos procesos determinados y la responsable de
metodologia aporta la adaptacion del método y la validacibn metodoldgica del
contenido del estandar, sin perder la vision del estandar del hospital, y como paso
previo o continuidad del mismo.

El hecho ce trabajar con la misma metodologia nos ayuda a dar continuidad a los
procesos aunque no tengamos elaborados estandares, puesto que utilizamos un
lenguaje comun. Los estandares son solo el instrumento que asegura dicha
continuidad.

RELACION Y COORDINACION:

En primer lugar iniciamos reuniones semanales de trabajo e informativas de la
direccion de enfermeria, con todos los mandos intermedios, (jefes de area de hospital,
coordinadores de las ABS, coordinadora del SS), a las que también asiste la
enfermera responsable de metodologia y evaluacién y la enfermera responsable del
area de formacién. Estas reuniones son el primer paso para trabajar todos con un
mismo objetivo, y para compartir informaciones que pueden ser de interés para todos
ayudando asi a la coordinacion.

En el inicio de este nuevo método de trabajo en el hospital de agudos, se crea la
comision de protocolos con el objetivo de realizar su revision y actualizacion, tanto de
los protocolos generales, como de los especificos segun la especialidad. En 1999, al
iniciar la nueva etapa con la incorporacion de los diferentes niveles de atencion en una
misma organizacion, se incorpora una enfermera del socio-sanitario, a esta comision
con el fin de realizar la actualizacion de los diferentes protocolos de enfermeria del
mismo, convirtiéndose en una Unica comisién. El manual de protocolos esta a
disposicién de los profesionales de las diferentes ABS para su consulta y utilizacion, y
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colaboran también en algun protocolo conjunto de actuacién (ej. prevenciéon y
tratamiento de Ulceras por presion).

Desde las diferentes ABS tienen diariamente informacién (via intranet), de los
pacientes de sus areas respectivas que han sido ingresados en el hospital,
pudiéndose poner en contacto con la enfermeria de la unidad donde estan, tanto por
teléfono como por correo electrénico.

Las actividades formativas se realizan para la enfermeria de los diferentes niveles, y
se organizan jornadas y talleres conjuntamente, tanto para los profesionales como
para los usuarios.

Se han organizado también talleres de Metodologia, especificamente para cada uno
de estos diferentes niveles asistenciales.

ACTIVIDADES CONJUNTAS:
Durante los afios 2000 y 2001, se han organizado 62 actividades formativas diferentes,
con una duracién que cscila entre 4 y 20 horas lectivas, y con una participacion de
1870 profesionales (enfermeras y auxiliares) con una proporcion de 70% del hospital y
30% de las ABS y Socio-sanitario . Esta proporcion puede variar segun el tema que se
imparta, pudiendo llegar al 100 % de profesionales de las ABS y Socio-sanitario.

Se realiza anualmente una “Jornada asistencial” comun, como foro especifico para dar
a conocer a todos los profesionales, aquellas actividades que se realizan, tanto
conjuntas como especificas de cada nivel.

Los pacientes que se trasladan del hospital de agudos al centro socio-sanitario,
ademas del informe de alta de enfermeria y el informe médico de alta, se trasladan
con las 6rdenes médicas pertinentes (prescripcion de farmacos), y la Historia clinica
del paciente. Esta prescripcion de farmacos ha sido enviada también a la farmacia del
centro, con lo que al recibir al paciente no existe ningun problema para la continuidad
del tratamiento, sea cual sea la hora del traslado.

Los dos informes de atencion (médica y de enfermeria) se realizan también para
aguellos pacientes que se trasladan a centros socio- sanitarios privados, y también a
los pacientes que precisan una continuidad desde la ABS por parte de enfermeria
(procesos cronicos,...).

Se han revisado y unificado los diferentes programas de educacién a pacientes y/o
familiares. Actualmente se realizan los siguientes programas conjuntos: Educacion y
seguimiento al paciente con asma, educacion y seguimiento al paciente adulto con
diabetes tipo Il, educacion y seguimiento en la diabetes infantil, educacion al paciente
cardiaco (postinfarto), educacion al paciente con ostomia. Se realizan también
anualmente 2 talleres de cocina, dirigidos a pacientes y familiares con diabetes y/o
colesterol (uno en primavera verano, y otro antes de Navidad).

Para el presente afio se estd preparando la ampliacién del programa de educacién al
paciente cardiaco en general, también un programa de educacion en la hipertension, y
un programa dedicado a la alimentacién sana.

Cabe destacar que en Matar6 y con cobertura para toda el area, en una ABS
dependiente del Servei Catala de la Salut, se ha creado un centro de atencién a la
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mujer, que coordina e imparte diferentes programas relacionados con la mujer:
Educacién y prevencién de sintomas en la menopausia, educacién al parto, sexualidad
y adolescencia, prevencion y escrining del cancer de mama. (Desde el hospital se
remiten pacientes a estos programas y también en una de las sesiones de educacion
al parto se realiza una visita al hospital para conocer las instalaciones y como sera el
circuito a seguir y la atencion que recibiran en el momento del parto).

Estan en proceso de elaboracion, unos folletos informativos para cada uno de los
diferentes programas en funcionamiento, explicando en que consisten, a que
pacientes/familias va dirigido y como acceder a ellos, con el objetivo de que desde
cualquier punto se pueda acceder con facilidad a estos programas.

Muchos de los seguimientos post-cirugia se realizan desde los respectivos centros de
atencion primaria, previamente pactados y coordinados desde el hospital.

Se estan elaborando diferentes Guias de Practica Clinica con la participacion de
profesionales de los diferentes niveles, con el fin de unificar criterios y de aportar una
vision conjunta en todo el proceso.

En cuanto a estandares conjuntos, tenemos un estandar elaborado e implantado en el
socio- sanitario que se inicia en el hospital de agudos y se sigue en el socio- sanitario.
Tenemos previsto implantar dos estandares mas durante el presente afio, como
continuidad de diferentes procesos.

En la diferentes ABS, se estéa iniciando el trabajo con el programa OMIAP, con el fin de
informatizar la historia clinica. Se trabaja también en como coordinar y enlazar dicho
programa con el programa informatico iniciado en el hospital. Esta coordinacion es
importante para poder utilizar los datos obtenidos en la mejora continua de la atencién
en todos los niveles.

Desde el pasado afio se ha puesto en funcionamiento en el hospital de agudos, una
Unidad para la atencién del paciente geriatrico agudo (UGA) con una disponibilidad de
12 camas. Se realiza semanalmente una reunién de seguimiento de los pacientes
ingresados en dicha unidad, en la que asiste ademas del equipo médico y de
enfermeria de la misma, la asistenta social, dietista y un representante del equipo
PADES (Programa de Atencién Domiciliaria. Equipo de Soporte) del area, con el fin de
coordinar la atencién de estos pacientes después del alta hospitalaria.

Al desarrollar programas conjuntos con las ABS gestionadas por el CSdM, se
incorporan también ABS gestionadas por el servicio publico de salud (CATSALUT) y
se proporciona informacion de las diferentes actividades.

CONCLUSIONES:

Como conclusion puedo afirmar que con la creaciéon del CSdM y su modelo
organizativo se han elaborado las bases para poder desarrollar una buena
coordinacion entre niveles y una efectiva y eficiente continuidad de los cuidados. De
momento hemos iniciado el camino, aunque todavia nos queda mucho trecho por
recorrer.

Lidia Marba Mas, enfermera
Responsable de Metodologia y Evaluacion
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Gacela
Mostrando el camino
Dolores Herrera de Elera

Tengo que decirles que cuando me propusieron participar en esta mesa, se me
planted un dilema sobre que hacer. Una idea la primera, la méas sencilla fue:

- Mostrarles la aplicacion informatica GACELA con sus funcionalidades y
procesos de trabajo.

La descarté por entender que GACELA es una aplicacion suficientemente conocida y
porgue en la mayoria de los foros esto es lo que se cuenta.

Otra idea fue:

- Presentarles la aplicacion como una base de datos clinica — Banco de datos
de utilidad clinica (por el uso) que sienta las bases de la investigacion, de la
evidencia, .... en enfermeria.

A pesar de que este aspecto es muy relevante e interesante, lo deseché puesto que
segun mi criterio le corresponde a un centro o grupo de centros la explotacién con
determinacion clinica de la base de datos.

Otras ideas fueron:

- Presentarles la evolucion de la aplicacion. Como se va plasmando en la
realidad el propio sentido de GACELA (Gestidon Asistencial de Cuidados de
Enfermeria LINEA ABIERTA). Es decir, modificacién de las funcionalidades
existentes e incorporacién de nuevas funcionalidades.

- Hablar del lenguaje clinico enfermero, inherente a la aplicacion y muy ligado
al desarrollo profesional, por lo que significa de creacién y gestion del
conocimiento

- Mostrarles el impacto en términos de cambios producidos en la forma de
ser y de hacer de las enfermeras asistenciales,

En fin multitud de ideas.

Finalmente decidi contarles la HISTORIA de GACELA: como se gesta, que ha
sucedido hasta el dia de hoy, y, “MOSTRANDO EL CAMINO” como debemos
continuar

Esta perspectiva como veran, tiene que ver con todas las ideas que acabo de
apuntar y por supuesto con algunas mas.

Esta vision histérica espero que les resulte de interés, espero también
aportarles algunas claves (sobre todo a los muchos usuarios GACELA existentes) que
les permita entender lo que nos traemos entre manos, y sobre bdo espero que el
conocimiento del camino les ponga en situacién de acercarse a GACELA como algo
atractivo, mantenerse con GACELA con seguridad, y sobre todo tomar decisiones
de futuro que respondan a necesidades fundamentadas sin desvirtuar los origenes, es
decir, MEJORAR UNA PROFESION (ENFERMERIA) DOTANDOLA DE TODOS LOS
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MEDIOS Y RECURSOS DISPONIBLES QUE LA COLOQUEN EN CONDICIONES DE
PRESTAR UNA ATENCION DE CALIDAD A LOS USUARIOS DE SISTEMA.

GACELA como todo proyecto es una “idea inicial” que se fundamenta en
ciertos pilares:

Una historia profesional
Una practica profesional
Un tiempo

Y una experiencia

La historia profesional podemos centrarlas en términos de gestion y en términos de

formacién. Cosas que tienen que ver con la primera cuestion son “poder”, “gestion
de recursos” y “gestion de cuidados”. Cosas que tienen que ver con la segunda
cuestion son: “la Universidad”, la “formacion continua” y la “disponibilidad de fuentes
de informacion documental”.

Gestidn de Recursos
e Frantes de
Formacion Iiformacisn
Continua Documonial

Direccidn de Enfermeria

Gestidet de Cyldados

La préactica profesional permanece cuasi inalterable, por supuesto que cada vez
hay mas personas sensibles y preparadas en filosofia y metodologia de cuidados, pero
el “salto” en la practica no se produce. La forma de hacer y la forma de relacionarse no
se modifican. Los intentos son multiples y aislados en general igualandose al nimero
de fracasos, se podria decir que las condiciones no lo permiten.
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Por Jo més qum lo inferto, no
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El tiempo, el siglo XXI, era de la tecnologia y de las comunicaciones pone en
nuestras manos herramientas potentes para el tratamiento de la INFORMACION.
Forman parte de todo nuestro mundo y aunque quisiéramos no podriamos darle la
espalda, a no ser que se niegue el desarrollo, la evolucion.

La fuerza de trabajo de los profesionales clinicos es la informacion, el
conocimiento y los recursos que gestionan esto tienen que ser Utiles por necesidad.
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La experiencia centrada en afios de asistencia y afios de formacion por todo el
pais permite tener una idea bastante aproximada de como estan las cosas y por qué.

El saber obtenido se puede concretar en :

- Conocimientos clinicos

- Bases de Datos, Multitud de planes de cuidados elaborados por enfermeras
de todo el pais, con sus componentes de problemas (Diagnosticos de
Enfermeria y Complicaciones), Objetivos (Criterios de resultado y Objetivos
de complicacién), Acciones y fundamentacion.

- Constatacion por via metodoldgica, que los procesos asistenciales que se
atienden en los centros sanitarios tienen una aportacion de enfermeria
auténoma.

- Constatacion por via metodolégica también que la tendencia mas médica
de enfermeria se puede recoger y darle relevancia en provecho propio.
Estoy hablando del ROL de colaboracién con otros profesionales, estoy
hablando de la observacion sistemética y de la ayuda a la deteccion de
problemas.

- La filosofia, los modelos de enfermeria, se conocen, no se asumen, se
guedan en el plano tedrico, se perciben como aburridos desde la teoria, y
en definitiva, cada enfermera es portadora de su propia filosofia de
cuidados. No se adoptan como filosofia de centro.

- La metodologia de cuidados queda circunscrita a la VALORACION de
enfermeria, quedando esta desligada de las actuaciones posteriores.

- Los registros de enfermeria aun siendo utilizados como indicadores de
calidad cuantitativos, no tienen (al menos algunos de ellos) entidad
suficiente para formar parte de la historia clinica, en bastantes centros son
escasos los formatos, y en Ultima instancia se registra una cantidad infima
de las cosas que le pasan y se le hacen a los pacientes.

- El lenguaje, la capacidad de expresion, el ajustarse a una terminologia y
método aflora como una gran dificultad, para registrar, para hacer planes de
cuidados.

- Lo mas operativo que existe son los informes de enfermeria al alta, que
distan mucho todavia para que se hagan de forma generalizada.
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COLABORAERON BASE DE DATOS MODELO

Esto que les acabo de contar a vuela pluma, es lo que estaba sucediendo en
los afios 90. Hay que hacer algo para darle un empujon a la realidad.

Combinando la enfermeria con la informética se conseguird avanzar un
poquito mas rapido en el proyecto de desarrollo profesional global y participaran la
mayoria de los profesionales a través de su quehacer diario.

La idea central es y asi se hace crear una estructura informatica que facilite el
proceso de trabajo que debe darse en la atencién a todo cliente desde enfermeria, a
saber,

- Hacer y mantener un plan de cuidados desde el inicio hasta el final de un
episodio, es decir, valorando, cuidando y evaluando.

- Observacion orientada y permanente, junto a medidas preventivas en
colaboracion con otros profesionales.

- Recepcion y aseguramiento de la continuidad de cuidados.

FUNCIONALIDADES GACELA

. FLAMES DE
s CUIDADOS
- EVATLITA CTOR

{ OBIETIVOS

a MANTENTMIENTC DEL
- —

FLAM
COMNFEFIR LA CTORT
ACTINIDATES
COMENTARTIOS
EVOLTUTIV O=

ATTA ENFEEREETA

La pretension con este nucleo central es entre otras,
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- Que una filosofia profesional tenga efecto en la practica, marcando
amplitud, actitud y efectos en las personas atendidas.

- Que todos los pacientes/clientes tengan una historia de enfermeria
actualizada, que refleje su situacién en cada momento.

- Que se trabaje con rigor, con método

- Que la atencion directa que enfermeria presta, los cuidados que ofrece,
estén fundamentados basados en la situacion de salud de cada persona

v DE ENFERMERIA

T:"J

0

A DE ENFERMERIA

#

METODO "

¥
-

CUIDADOS SONALIZADOS

Esto es nuevo me atrevo a decir para el 100 % de las enfermeras, y es aqui donde
se puede establecer una de las grandes aportaciones de la informatica. A través de
algunos elementos fundamentales de la aplicacion como:

- Asistentes de proceso

- Seleccion sobre ofertas de items

- Oferta deductiva de posibles diagnosticos de enfermeria,
- Estructura de la Base de Datos

- Lenguaje normalizado

es posible hacer realidad una forma de trabajo deseada por muchas enfermeras
durante mucho tiempo, expresada como demanda por algunas, y no cuestionada
explicitamente por ninguna de ellas.

A esa magna pretension que acabo de exponer se le afiaden otras de tipo
clinico, organizativo, de disponibilidad de informacion........

Las funcionalidades clinicas pretenden que a través de la aplicacién se pueda
hacer frente al 100% del trabajo que hace enfermeria, marcando el camino de cambio
de historia clinica papel a historia clinica electrénica.
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AR BALANCE DE LIQUIDOS
Ebo GRAFICA DE CONSTANTES

@ INCIDENCIAS

Las de tipo organizativo, es obvio que su objetivo es facilitar el trabajo.

FUNCIONALIDADES

AGENDA DE CUIDADOS

AGENDA DE MEDICACION

PETICIONES A OTROS SERVICIOS

‘ol
# L}
) [k

—5— PASE DE VISITA

2 | MAPA DE CAMAS

= e

Las que ofertan informacion de pacientes, sin lugar a duda, el objetivo mas
relevante que cumple es la mejora de la atencién de los pacientes a través de un
mejor funcionamiento del equipo asistencial, justo por esta disponibilidad de
informacion.
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FUNCIONALIDADES

@ FICHA DE PACIENTE
m CONSULTA DE PACIENTE

W HISTORICO DEL PACIENTE

ﬁ BUSCAR PACIENTE

Otras funcionalidades que ofrece GACELA estan orientadas a la gestion, al
respecto solo les contaré dos cosas. Una, los informes que proporciona estan
sustentados en la realidad del quehacer enfermero, dicho de otra manera, la base de
informacion se extrae de las decisiones que toma y ejecuta la enfermera clinica; y dos,
la toma de decisiones por parte de los gestores estara avalada por datos objetivos.

FUNCIONALIDADES

+

= OFERTA/DEMANDA DE CUIDADOS

MODALIDAD DE TRABAJO

TRABAJO INDIVIDUAL

[ a3 ]

2% | CUIDADOS POR PROCESO

Mencion aparte merece el lenguaje, la terminologia enfermera, por algunas
razones basicas, porque la informatizacion de los cuidados requiere la normalizacion
del lenguaje, y porque el fondo del foro en el que nos encontramos es justo éste, la
nomenclatura.

GACELA aparece en el mercado con un continente (estructura informatica) y
un contenido (Base de datos clinica).
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Esa Base de Datos Clinica normalizada, se construye, quiero sefialar esto, por
primera vez en éste pais de forma completa. Quiero decir que se nombran y se
codifican todos los elementos que intervienen en el proceso cuidador.

E ‘a | NORMALIZACION DEL
== LENGUAJE
. af]

*CODIGO

* NOMBRE

*DESCRIPCION
*PATRON DE BUSQUEDA

Para la valoracién de enfermeria y su consecuencia logica la presencia y/o
ausencia de diagnésticos de enfermeria, se utiliza el referente NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), con tres toques significativos:

- Adecuacion del lenguaje al contexto espafiol

- Ampliacion de signos, sintomas y factores relacionados validados
documentalmente

- Codificacion basada en el modelo de cuidados elegido

a - NORMALIZACION DEL
= LENGUAJE

AT R L S T T R R L

Sobre los diagnésticos de enfermeria de NANDA diré algo que ustedes ya
saben, son los mas conocidos y aceptados mundialmente, estdn en desarrollo
continuo y unos estan mas completos que otros en cuanto a caracteristicas definitorias
y factores relacionados.
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Los objetivos de paciente construidos como criterios de resultado se elaboran
en base al modelo cuidador cumpliendo los requisitos técnicos de elaboracién
(elementos que lo componen) con los atributos de realismo en la consecucién y
posibilidad de medicion, y codificados numéricamente.

E a o NORMALIZACION DEL
: LENGUAJE

‘ R RESULTADOS DE PACIENTE

Me parece significativo apuntar, que éste indicador es el que refleja en mayor
medida el modelo de cuidados utilizado como resultado de paciente.

Las acciones cuidadoras, actividades de enfermeria, se construyen
inicialmente en base a documentacion existente como Manuales de técnicas,
Manuales de procedimientos, PRN ( ), P. Signo ( ), estudios de tiempos,.... ,y a la
observacion directa durante un tiempo en unidades de hospitalizacion de un centro
sanitario.

- @ ©| NORMALIZACION DEL
== LENGUAJE
£
=T
- FUENTES
DOCUMENTALES

+ OBSERVACION DIRECTA

« CAPTACION (GRUPOS
EXPERFESILARES




WV SINPOSIOM r——
INTERMAC IO HAL
g (WGHOSTICOS

P i Envsboin e o (s cesce of Aaroeamote Magnieen do ENFERMERIA i dibber it

El eje de construccion de estas acciones cuidadoras es que sean validas para
la clinica y para la gestién, por tanto, son cosas que se hacen en “UN SOLO ACTO-
TIEMPQO?, sin discontinuidad.

Cada accioén cuidadora lleva aparejado lo que contempla, lo que excluye y la
forma de hacerlo.

Cada actividad estd nombrada, en general, en infinitivo, con un lenguaje lo mas
cercano posible al lenguaje de uso habitual, definida en términos descriptivos y
codificada acorde al modelo cuidador.

Las complicaciones son incorporadas siguiendo la linea de la Dra.
CARPENITO, por entender que ésta bifocalidad de la practica cuidadora se asemeja
bastante a la realidad espafiola.

Se codifican numéricamente y se nombran como lo que son, problemas
médicos, con su correspondiente lenguaje aceptado universalmente.

2 I NORMALIZACION DBEL
" LENGUAJE

- CO0000 NEUMONIA

+OC0000 OBJETIVO DE
ENFERMERIA

oI SIRS BB YN AOkE

Nombramos, codificamos y establecemos poblaciones diana para los planes de
cuidados estandarizados, pero esto se corresponde con la forma de acotar y hacer
frente a los proceso por parte de cada centro, y ademas, todos los componentes se
nutren de los datos establecidos con anterioridad.

También se nombran y se codifican protocolos (grupos de actividades e
indicaciones concretas de actuacion). La norma establecida por nuestra parte es
incorporarlos en los apartados (9) SEGURIDAD, (16) PRUEBAS, (17) VIGILANCIA Y
CONTROL, establecidos para las actividades.
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‘a | NORMALIZACION DEL
- LENGUAJE

L L L LR L L L ]

PCSOOT ;J_.IVC\REAJ“’ IS AGLDA _--- PROTOCOLD

e L S — 170000 ARTERIDGRAFIA CONTROL
Frobfoanas Db fetivas

i T ACTIVIDADES

NORMALIZ ACION DE CUIDADOS

En este momento contamos con un amplio banco de datos clinicos.

NORMALIZACION DEL
LENGUAJE

Caracterfsticas Definitorias
Factores Relacionados
-
Diagndsticos de Enfermeria
Criterios de Reswltades

o Compilicaciones Patenciales
Ohfetives de Complicacidn

Actividades

Procedimientos
| Recomendacionses al Alta
Planes de Cuidadas Estdndar

Protecolos

BANCO DE DATOS

GACELA tiene cinco afios de vida, y est4 presente en cuarenta y tres
hospitales de todo el pais, con mayor o menor fortuna, me explico, existe variabilidad
en cuanto al uso, y por tanto existen diferencias de opinién sobre los beneficios que
puede aportar de toda indole. En mi opinién sélo cuando se rutiniza el uso y se utiliza
al 100 % se obtiene una percepcion realista de su alcance.

Los procesos de implantacion en los distintos hospitales, realizados de
diferentes maneras han sido una experiencia Unica en cada uno de ellos, y con
consecuencias muy variadas, todas ellas positivas, creo yo.

Por sintetizar, agruparé en bloques esos efectos.
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Un primer bloque, de tipo general, se puede concretar en:

Revolucion cultural dentro del centro.

Cambio del papel y lapiz por raton y teclado

Enfermeria es pionera en un proyecto del centro.

Se hacen visibles las deficiencias existentes de todo tipo,

Un segundo bloque, especifico de enfermeria, referido a:

Aglutinacion de todos los quehaceres profesionales extraasistenciales
alrededor de GACELA (formacion, calidad, normalizacion, ..., etc.)
Oportunidad para muchas enfermeras de hacer algo diferente a la
asistencia.

Creacion de referentes ( personas o grupos )

Formacion reglada y/o autodidacta.

Dinamica intelectual y de cambio.

Un tercer bloque, tiene que ver con la base de datos clinica:

Oferta basica de base de datos clinica.

Adecuacion de esa base de datos a la cultura del hospital.

Ampliacion de la base de datos en funcién de la practica de enfermeria y
de la oferta de servicios del centro.

Un cuarto bloque, centrado en necesidades (funcionalidades de la aplicacién)
y dificultades de implantacion:

Reajuste de las funcionalidades existentes.
Peticion de nuevas funcionalidades.
Conexién con otras aplicaciones.

Algunas premisas marcan la evolucién y desarrollo de GACELA en el tiempo:

1) GACELA pretende, y asi es hasta ahora, ser una aplicacion UNICA y
VALIDA para todos, con flexibilidad suficiente para poder adaptarse a cada institucion
sanitaria.

2) GACELA sale al mercado con un nivel de desarrollo bastante inferior al
planteado en su gestacion, por lo que se cuenta con el precedente y la direccion de
como debe evolucionar la aplicacion.

En el tiempo hemos tratado de ir conjugando la directriz de evolucion con la
demanda de los centros, aunque hemos invertido demasiado tiempo, creo yo, en
adecuar aspectos de algunas funcionalidades, como grafica, balance, confirmacion de
acciones, ..., por razones de forma y de cultura mas que por razones de fondo en
detrimento de otros desarrollos.

También les diré, que hacer una aplicaciéon informatica es algo muy complejo, y
que hay aspectos que a los usuarios finales no les llegan, como la estabilidad de una
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aplicacion, la seguridad de la misma, en cuanto a cumplimiento de normativas de
confidencialidad, ..., en esto también se invierte bastante tiempo.

Un gran equipo de personas (técnicos informaticos) sustentan éste trabajo.

En este momento, ademas de la permanente mejora de las funcionalidades
existentes, los desarrollos en curso son muchos y significativos, ya estan estudiados
funcionalmente y consensuados, se encuentran en el punto de desarrollo informatico.
Se corresponden con dos grandes apartados, o que hemos llamado coloquialmente
Registros Especiales y Unidades Sin Ingreso.

Muchas personas (enfermeras) participan en el sustento y evolucién de la
aplicacion, tanto formalmente (organizadas a tal efecto) como informalmente.

El avance, la linea de trabajo ya planteada y prevista para un futuro inmediato
se centra entre otros en los siguientes puntos:

Hacer que la evaluacion de resultados de paciente sea una parte importante del
trabajo de enfermeria, hacerlos visibles como contenido informativo y utilizar la
informacién como retro-alimentacion de eficacia de los cuidados.

Correlacionar de forma visible y directa todos los componentes de un plan de
cuidados, tanto en la asignacion consecutiva como en la eliminacion de alguno de
los elementos.

Avanzar en la valoracion de enfermeria, haciendo valoraciones especificas para
planes de cuidados estandarizados, valoraciones consecutivas,....

Perfilar la estructura de la base de datos clinica que permita manejar los histéricos
(Historia de Enfermeria) y una actualizacion efectiva de la Base de Conocimientos.
Preparar la explotacion de datos utilizados clinicamente.

Desarrollos GACELA para unidades particulares de los centros como UCI,
Hemodialisis, ....

Para terminar les diré que seguiremos trabajando en la interfaces con otras
aplicaciones. Saben que GACELA en la actualidad conecta con Admision, Dietética y
Farmacia. Habra que seguir trabajando en pro de la integracion a medida que vayan
surgiendo las necesidades y teniendo en cuenta la disposicién de los centros y las
empresas.

Por ultimo, trasladarles la conveniencia y el reto de mantener el nexo de union
abierto y permanente para contar con una UNICA Base de Datos Clinica y trabajar
juntos en la construccién del LENGUAJE UNIVERSAL DE ENFERMERIA.
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Cuidados de enfermeria de las necesidades fisicas del enfermo terminal
Maider Ugartemendia y Manuel Solérzano. Diplomados en Enfermeria.

LA DIOSA HATOR

Es una escultura perteneciente al periodo denominado Imperio Nuevo Tebano, de la
XVIII dinastia hasta la XX (1567 — 1069 a.C.). En la actualidad se conserva en el
museo Oriental de Chicago).

La representacion incluye los atributos de Diosa: los cuernos de vaca y, entre ambos
el disco lunar, que poseia la caracteristica de influir decisivamente en la concepcion
femenina, asi como en la multiplicacién del ganado o en el crecimiento del embrién de
los animales oviparos.

Por todo podemos deducir que esta escultura es la representacion de la diosa Hator,
considerada como nodriza de los faraones.

Hator confundida con Isis, es considerada la nodriza del dios Horus y nodriza
divina del faradn, ya que todos los faraones eran Horis encarnado, el Rade la
tierra.

INTERPRETACION ICONOLOGICA

De esta escultura podemos deducir que, en los origenes de las representaciones
iconogréficas de la mujer, los cuidados maternales y la nodriza tenian la dimension
social, mitolégica y religiosa mas elevada. Asi pues, la diosa Hator simbolizaria el
origen grandioso y majestuoso de posteriores practicas, que durante milenios, las
mujeres, en sus diferentes contextos socio — culturales y geograficos, vinieron
desarrollando, hasta su institucionalizacion como nodrizas, enfermeras — matronas y
enfermeras de la infancia.

Por tanto, esta representacion puede ser un claro testimonio histérico — iconografico
del ORIGEN de los CUIDADOS de ENFERMERIA.

NINFA AMALTEA NUTRIENDO AL JOVEN JUPITER

Este relieve de la “Ninfa Amaltea nutriendo al jéven Jupiter” es una copia
romana de un original griego que se conserva en el museo de Népoles.

Este relieve mitologico alcanzé su pleno auge durante la Republica Romana. La
expoliacion romana del patrimonio griego tuvo lugar entre los afios 202y 31 a.C.
aproximadamente.

INTERPRETACION ICONOLOGICA

En este relieve, la ninfa Amaltea alimenta al joven Jupiter, incluyendo aspectos ludicos
representados por el dios Pan (dios griego de la naturaleza), que le distrae con una
zampofia de nueve flautas.
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Las ninfas son ambivalentes, pero uno de los significados que se les atribuye es el
de presidir los nacimientos y la fertilidad.

La ninfa Amaltea, en este relieve, es representada con los atributos de una
“enfermera’ que cubre las necesidades bioldgicas y psicoldgicas del dios Jupiter,
ayudada, en su practica cuidadora, por el dios Pan.

Asi la figura femenina es elevada a un rango socio — mitolégico superior, como
“cuidadora de dioses”.

Este relieve helenistico puede ser un testimonio iconografico valioso para el estudio en
profundidad del origen y desarrollo de los Cuidados de Enfermeria.

Guy de Chauliac fue médico de Clemente V en Avifidn, pero a la muerte de éste paso
a encargarse del hospital del capitulo de San Justo, en Lion.

Sala de un hospital finimedieval. Miniatura de una edicion renacentista del <<Canon de
Avicena>>.

En el siglo IV antes de Cristo no se consideraba ético tratar al enfermo durante
su proceso de muerte.

Sala de Hospital Medieval.
A partir de la ensefianza cristiana, se establece la necesidad de ayudar al
enfermo moribundo.

Hospital Medieval.

“ Escuchaalos enfermos.....
... ellos te diran que hacer”

Cicely Saunders

Aparecen los primeros Hospes — Hospice — Hospicios y por fin los hospitales que hoy
en dia conocemos.

CUIDADOS PALIATIVOS es el cuidado activo total de pacientes cuya enfermedad no
responde a un tratamiento curativo. El control del dolor de otros sintomas y de los
problemas psicolégicos, sociales y espirituales es primordial.

El Objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible para
los pacientes y sus familiares.

ENFERMERIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

La enfermedad y la muerte son fenémenos naturales relacionados con la vida.

Para CUIDAR hay que:
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Saber y conocer, por medio de una formacién y entrenamiento adecuados y en
multiples facetas.
Querer hacerlo, en base a la voluntariedad y a las cualidades personales.

Tener la oportunidad y los medios necesarios: recursos econémicos, materiales y
humanos.

Presbyterian Hospital, Nueva York. Harper's Weekly, 16 de novimebre de 1872.
Cortesia de The New York Historical Society, Nueva York.

Las enfermeras como profesionales de primera linea, en estrecho
contacto con los pacientes, somos los miembros del equipo de Cuidados
Paliativos mejor situados para prestar a aquellos nuestra ayuda.

En Abril de 1992 nace en San Sebastian la Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos.

Declarada de Utilidad Publica Decreto 140/1996 del 11 de Junio.

Medalla al Mérito Ciudadano Ciudad de san Sebastian 19 de Enero de 2001.
DEFINICION DE ENFERMEDAD TERMINAL

ENFERMEDAD AVANZADA, PROGRESIVA E INCURABLE

MALA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
PROBLEMAS O SINTOMAS MULTIPLES
IMPACTO EMOCIONAL EN EL PACIENTE Y EN LA FAMILIA
PRONOSTICO DE VIDA INFERIOR A 6 MESES
CUIDADOS - FASE TERMINAL
Cuando los enfermos ya no tienen posibilidad de curacién, se les puede y se
les debe cuidar, con objeto de procurarles el mayor confort posible y de ayudarles en

el trayecto final de sus vidas.

Sintomas mas frecuentes en el paciente terminal

® Dolor
® Ulceras
® prurito

® Anorexia
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® Nauseas y vOmitos

® Boca seca - dolorosa
® Disnea-Tos

® Estertores
®strefiimiento

® Diarrea

® Anuria - Retencion

® |ncontinencia

® Insonmio

® Ansiedad - Depresion
o Inquietud — Confusion
® Crisis Convulsivas

El objetivo de un equipo multidisciplinar que trata con enfermos en fase terminal,
debe ser cubrir sus necesidades basicas, las cuales son multiples: necesidades
fisicas, psiquicas, sociales, emocionales, religiosas... Es decir, en estos casos
nuestro objetivo no va a ser la curacion del paciente, sino que vamos a intentar
buscar su mayor confort y disminuir el sufrimiento.

Es importante tener también en cuenta, que la enfermera /auxiliar /cuidadora
gue esté a cargo del paciente, debe estar alerta para detectar lo antes posible sus
necesidades.

El elemento fundamental del trabajo diario de enfermeria son los cuidados. Cuando
los enfermos ya no tienen posibilidad de curacion, se les puede y se les debe
cuidar, para proporcionarles el mayor confort posible y ayudarles en el trayecto final
de sus vidas.

Hay que tener también en cuenta que la familia es la parte mas importante y
cercana al paciente, que atiende al enfermo y que para ello precisa de informacion y
aprendizaje.

Los cuidados paliativos y el fuerte desarrollo e impulso de los hospices
modernos (donde se cuidaba a los pacientes moribundos), se deben al trabajo de
Cicely Saunders en la década de los 60. Cicely revolucioné el abordaje del control del
dolor y otros sintomas molestos en los moribundos, resaltando el derecho que tiene
todo enfermo a una muerte digna y tranquila.

A pesar de encontrarse en la Ultima etapa de sus vidas, los pacientes necesitan
encontrar alguna esperanza de que todo no esta perdido, de que pueden morir sin
dolor, acompafiados y comprendidos.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
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Via oral, subcutanea, intramuscular y endovenosa.

Las formas farmacéuticas mas adecuadas para administracion por Sonda nasogatrica
son las formas liquidas orales: jarabes, gotas, suspensiones, ampollas bebibles.

No administrar farmacos y alimentacion enteral juntos.

Lavar la sonda antes y después de la medicacion.

Si hay que administrar varios farmacos, hacerlo por separado, dejando un intervalo de
tiempo y entre ellos un lavado de SNG.

Los comprimidos se deben triturar hasta obtener un polvo fino.

Cépsulas se saca el contenido pinchando.

No obstruir la SNG.

NO PUEDEN ADMINISTRARSE POR SONDA NASOGASTRICA

las formulaciones retardadas que liberan el principio activo lentamente.

Las formulaciones de liberacion entérica, salvo que se presenten como microgranulos.
Grageas

Comprimidos sublinguales.

Cépsulas de gelatina blanda: depende del principio activo.

(Hospital de Amara. Servicio de Farmacia. Ifiigo Aguirre).

SONDA NASOGASTRICA

El SNG es una técnica NO estéril. Se suelen emplear sondas del 12 al 18. Es
preciso al colocar la sonda poner vaselina par que entre mejor. Hay que explicar al
paciente la técnica que vamos a emplear, decirle que es incbmoda, y que va a pasar
un rato malo. Explicarle para que sirve y su manejo.

El paciente estara en posicion de Fowler o sentada con el cuello
hiperextendido. La medicion se realiza desde el I6bulo de la oreja hasta la punta de la
nariz y desde la nariz hasta el final de la apofisis xifoides. Cuando creamos que esta
bien puesta la fijaremos y pondremos el fonendoscpopio sobre el estomago del
paciente y le meteremos por la sonda 20 ml de aire. Oiras el aire como entra en el
estémago.

Para darle de comer al paciente siempre estara sentado o semisentado,
permaneciendo después de la comida entre media hora y una hora en esta posicion.

La dieta sera triturada, semiliquida o liquida. Siempre se tendera a que sea equilibrada
segun la fase en que se encuentre el paciente.
Siempre después de las comidas se limpiara la sonda con 50 ml de agua.

Nosotros en este tema, vamos a tratar de los cuidados fisicos de enfermeria
mas imprescindibles, que sin ellos no vamos a poder lograr el maximo confort de la
persona.

Cuidados de la boca.
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Cuidados de la piel: upp y ulceras tumorales.

Estrefiimiento.

Alimentacion/nutricion.

Dolor.

Cuidados en la agonia.

Cuidados generales de confort: higiene, actividad fisica, reposo/suefio,
ocupacion del tiempo libre.

1.- Cuidados de la boca.

Es importante mantener la mucosa y los labios hidratados limpios y suaves para
gue la alimentacién sea agradable, ya que normalmente los pacientes terminales
carecen de apetito. También es importante eliminar la placa bacteriana y restos de
alimentos para evitar la halitosis y aumentar asi su autoestima. La boca se
examinara a diario para poder detectar asi posibles alteraciones y/o lesiones.

Segun el dltimo estudio realizado por el Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos
de Espafia, la ansiedad y el estrés son los nuevos factores que perjudican la
higiene bucodental. (Tan solo un 60 % de espafioles mantiene un habito correcto de
la higiene bucal, por eso precisaran tratamientos mas especializados. Diario Médico
17 de Abril de 2001).

BOCA DOLOROSA.- Suelen producirse frecuentemente por infecciones.
Estas a su vez suelen estar producidas por el uso de dentaduras postizas,
menor produccion de saliva, alteraciones de la mucosa por radioterapia o
guimioterapia, e higiene oral deficiente.

Infecciones por hongos: la candidiasis oral es la mas comudn. Aparece hasta
en un 90 % de los pacientes, siendo la infeccion micética mas frecuente en
enfermos con neoplasias.

Infecciones bacterianas: Se manifiestan por pequefias hemorragias, dolor
localizado peridontal y fiebre.

Infecciones viricas: la afectacion por herpes simple es la mas comun,
siendo otras causas el citomegalovirus y el virus varicela zoster. Pueden
existir vesiculas.

Otras causas: Ulceras neutropénicas: aparecen cuando el recuento de
neutrofilos desciende por debajo de 100.

Estomatitis inducida por farmacos: se asocia al empleo de quimioterapicos.
En ocasiones se sobreinfecta por Candida y puede haber sangrado local.

BOCA SECA.- Se presenta entre el 40 y el 100 % de los pacientes. Se
manifiesta por sensacion bucal quemante, ulceraciones, dolor, fisuras
labiales angulares, lengua roja y suave, molestias al tragar y hablar, pérdida
del sabor y anorexia. Las prétesis dentales son mas dificiles de llevar, lo
gue hace mas problemética la masticacién y reduce la ingesta de comida.
Las causas son multiples: cirugia local, radioterapia, farmacos (la
mayoria de los utlizados en cuidados paliativos como son: opiaceos,
antidepresivos triciclicos, neurolépticos, benzodiazepinas, antihistaminicos,
hioscina y escopolamina), erosiones en la mucosa oral, vomitos, diarreas,
deshidratacion, diabetes, uremia, depresion, ansiedad, etc.
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Esta conmemoracion fue dedicada a las enfermeras que murieron entre 1914 y 1918
durante la | Guerra Mundial. David Evans, “Dejadnos recordar ahora a muchas
mujeres honorables”. Catedral de Liverpool, Liverpool.

2.- Cuidados de la piel.

El creciente reconocimiento del papel profesional de la enfermera condujo a la
utilizacion de las enfermeras en los anuncios publicitarios. Maurice Cliot, Aspirina
fabricas de Rhone, 1910 Péster. Philadelphia Museum of Art, Pennsylvania. Donacién
de Wilian H. Helfand.

En este caso, nuestros principales objetivos van a ser mantener la piel bien
hidratada, prevenir las Ulceras por presién y proporcionar al paciente el maximo
confort posible.

Higiene e hidratacion diaria de la piel: es indispensable para mantener el
cuerpo limpio y libre de olores no placenteros (sudoracidon excesiva
provocada por determinados farmacos, incontinencia...), aumentando asi la
autoestima del paciente. Es también uno de los momentos del dia mas
propicio para hablar con el paciente sobre sus preocupaciones,
necesidades...

Al realizar esta actividad, la enfermera/auxiliar/cuidadora va a poder valorar
la condicion fisica del paciente, si hay cambios en la movilidad, alteraciones
en la piel (sequedad, micosis, Ulceras por presion...).

Se recomienda el uso de jabones de pH neutro, aclarando y secando muy
bien (sobretodo pliegues, espacios interdigitales) mediante toallas suaves.
Se evitara el uso de colonias y/o alcohol, ya que resecan la piel.

Tras la higiene se utilizaran cremas hidratantes, aceite de almendras.

CUIDADOS de las ulceras, vemos a San Sebastian atendido por las Santas Mujeres.
1638 Georges de la Tour. Tela Detroit Institute of arts, Adquisicion de La Sociedad de
Fundadores (fondo Ralph Harman Booth).
Localizacion mas frecuente de las Ulceras.
Prevencion de las Ulceras por presion: son aquellas Ulceras que se
desarrollardn como consecuencia de una presién mantenida sobre la
piel, produciéndose una isquemia o falta de vascularizacion del tejido. El
mejor tratamiento de estas Ulceras va a ser la prevencion. Para ello, se
protegeran las zonas con mayor riesgo de padecerlas (talones, sacro,
gluteos, codos, omoplatos, caderas, etc.).
Se realizaran cambios posturales cada 2 horas mediante la correcta
colocacion de almohadas, protectores... y a ser posible, se recomienda la
utilizacion de un colchon antiescaras.

Si la ropa de la cama ejerce una presion excesiva sobre los dedos de los
pies, se utilizaran arcos especiales para evitar el contacto directo de las
sdbanas sobre la piel. Es importante también que las sabanas de la cama
no estén arrugadas, que estén limpias y secas para prevenir las Ulceras por
presion.
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En muchas ocasiones, es inevitable la aparicion de estas Ulceras y es
entonces cuando vamos a tener que tratarlas, dependiendo del estadio en
el que se encuentran. Para ello, se van a diferenciar los pacientes que
tienen un buen prondstico y deterioro lento y los pacientes que tienen un
mal prondstico y deterioro rapido, para poder actuar de manera distinta en
cada uno de los casos. El objetivo principal del tratamiento no va a ser la
curacion de la ulcera, sino buscar, en todo momento, el mayor bienestar
fisico - psiquico del paciente.

Estadio I.- Eritema que no palidece. Piel integra. Enrojecimiento.

Estadio Il.- Epidermis / dermis afectadas. Se presenta como ampolla o
crater superficial.

Estadio lll.- Tejido subcutaneo afectado, con pérdida del grosor de la piel.
Estadio V.- Pérdida total del grosor de la piel. Capa negruzca “escara”.

Ulceras malignas: son fisuras en la piel producidas por la infiltracién
cancerosa. El objetivo principal del tratamiento sera evitar el mal olor, el
dolor, las hemorragias, infecciones... que pueden darse en estos casos, Yy Si
el prondstico de vida es corto se procurara que el paciente tenga el mayor
bienestar posible.

La gravedad del enfermo y su prondstico nos indicaran el tipo de cura,
tratamiento y frecuencia.

3.- Correcta posicion del paciente.

Una posicion adecuada del paciente en sillones, cama... mediante la colocacion
de almohadas, evitara dolores y deformidades que se pueden producir por un
encamamiento prolongado.

En casos de pardlisis con caida del pie, se recomienda el uso de férulas
especiales para mantener los pies en posicién normal.

4.- Debilidad o paralisis severa.

A pesar de ser muy dificles de mejorar, si mantenemos una buena
comunicacion con el paciente, junto con apoyo emocional y estimulo adecuado para
gue se adapte a ellas, son mas llevaderas.

Si el paciente es capaz de moverse, se le recomendara que pasee con apoyo
para mantener el tono muscular y la circulaciéon. De lo contrario, se realizaran
movimientos pasivos para evitar la rigidez articular, espasmos musculares y
contracturas dolorosas.

5.- Disnea.
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Sintoma muy molesto tanto para el paciente, como para los familiares. Se
procurara poner al paciente lo mas elevado posible en la cama o si es posible sentado
en una silla, lo cual permitird una mayor expansion de los pulmones.

Si no cediera la disnea de esta manera, se tratard mediante farmacos
(corticoides, oxigenoterapia...) por prescripcion médica.

6.- Dolor.

Es uno de los sintomas mas comunes en los enfermos terminales y
determina en gran medida su calidad de viday el bienestar.

Es muy importante el manejo del dolor desde el punto de vista farmacolégico y
no farmacologico (masajes, técnicas de relajacion...). Pero previamente tendremos
que hacer una valoracion del dolor: localizacion, intensidad, tipo de dolor, duracion,
inicio, factores que modifican el dolor...

La eficacia del tratamiento farmacolégico, no va a depender sélo de su accion
bioguimica, sino también de la relacién personal, del calor humano del médico que lo
prescribe y de quien lo administra.

Otro papel fundamental de la enfermera/cuidadora va a ser controlar si los
farmacos prescritos son tomados correctamente o no. Ademas, al ser una de las
personas que mas tiempo pasa con el paciente, puede hablar sobre sus problemas,
preocupaciones y reducir asi su ansiedad.

Las técnicas de relajacion pueden producir también muchos beneficios ante el
dolor, reduciendo el consumo de analgésicos.

No usar placebos.

7.- Estados confusionales.

La Cruz de Francia. 1914 Romaine Brooks, La France Croisée. 118,1 x 86,4 cm.
National Museum of American Art, Smithsonian Institution, Washington D.C.. Donacion
del artista.

Aparece en el 50% de los pacientes terminales, bien de manera aguda o
cronica.

Cuando el estado confusional es agudo, tiene una causa reversible (dolor,
insuficiencia respiratoria...).

Sin embargo, cuando es cronico puede deberse a una disminucion de las
funciones cerebrales como consecuencia del dafio del tejido nervioso (tumores,
demencias...). En estos casos, nos encontramos ante un paciente labil, apatico y con
una importante pérdida de la memoria a corto plazo. Se recomienda informar
continuamente a la persona de qué dia es, donde esta...

8.- Anorexia.

Nos vamos a encontrar con pacientes gque no van a querer comer, por no
tener ganas o por pensar que de esta manera acortan sus vidas.
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En estos casos, es recomendable dejarle al paciente que coma cuando
quiera y lo que le apetezca, y no forzarle nunca.

Se recomendara a los familiares que compren ropas mas apropiadas a su
nuevo estado.

Sin embargo, otros pacientes quieren recuperar su apetito y peso. En estos
casos, es importante que el paciente pueda elegir entre una amplia
variedad de comida lo que le apetezca, y que a su vez sea lo mas atractiva
y apetitosa posible.

9.- Dificultades en la ingesta.

Cuando se presentan estos problemas se deben normalmente a la situacion
terminal del paciente y no la falta de ingesta es la causa de la situacion terminal. Por lo
tanto, no vamos a forzarle a que coma.

Se serviran las comidas con el aspecto mas agradable posible.

No se llenaran los platos; se utilizaran platos pequefios.

Dejar a los familiares que les traigan comidas que mas les apetezcan.

Si a pesar de todos los esfuerzos no conseguimos que el paciente coma
algo, se le administraran liquidos a pequefos sorbos. Si tiene problemas de
atragantamiento se le afiadiran espesantes.

Se evitara la colocacién de sondas nasogastricas y/o sueros, para no
alargar mas la agonia y el sufrimiento de la persona, pero puede darse el
caso que la familia y/o el residente lo deseen. Estas técnicas pueden llegar
a ser molestas, dolorosas, provocar ansiedad...

10.- Estrefiimiento.

Hay un conjunto de factores que van a favorecer su aparicion en los pacientes
terminales: disminucion en la ingesta de liquidos y sélidos, determinados farmacos
como la morfina y los antidepresivos, la inmovilidad...

El estrefiimiento puede provocar pérdida de apetito, nauseas, vomitos,
inquietud...

Para evitar el estrefiimiento, va a ser fundamental el aporte de liquidos y fibra
(frutas y verduras en trozos o en puré), si el paciente puede. En muchas ocasiones, se
requiere el uso adicional de laxantes prescritos por el médico; pero hasta que estos
empiecen a hacer efecto, se pueden administrar supositorios de glicerina, Micralax e
incluso enemas si el paciente se encuentra muy molesto.

También es importante acompafiar al paciente al WC, lo mas rapido posible
desde que llama y si es posible se evitara la colocacion de cufias en la cama y/o
decirle que lo haga en el pafal.

Va a ser necesario un registro diario para un mejor control del paciente.

Si procuramos evitar el estrefiimiento, vamos a evitar a su vez la aparicion de
fecalomas (impactacion fecal). Para su extraccion, puede ser necesaria la
administraciéon de enemas de limpieza, pero si no son efectivos se realizara la
extraccion manualmente, lo cual es muy doloroso y molesto para el paciente.
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Facilitar que esté en su intimidad.

DIARREA

Puede ser producido por una obstruccion intestinal, tartamiento farmacoldgico,
fecaloma, infecciones, exceso de laxantes y por el proceso tumoral.

Hay que prevenir la deshidratacion y el deterioro de la integridad cutanea.

Hay que identificar los signos y sintomas de la probable obstruccion. Descartar
el fecaloma. Valorar la toma correcta de laxantes. Introducir en la ingesta de dieta y
liquidos astringentes, si el estado del paciente lo permite.

Higiene: mantener la piel limpia y seca y cambiar los pafiales con la frecuencia
que se precise.

INCONTINENCIA URINARIA Y RETENCION URINARIA

Aunque no es lo mismo, los dos requieren normalmente sondaje vesical.

Sondaje vesical

Colocar al paciente en decubito. En caso de que sea mujer flexionar y separar las
piernas.

Limpieza de genitales.

Desinfectar la uretra en hombre y mujer con povidona yodada.

Es una Técnica estéril.

Guantes estériles.

Lubricar la sonda vesical.

Introducir la sonda vesical.

Inflar el globo de la sonda con aproximadamente 10 ml. de agua estéril y conectar a la
bolsa de orina.

Retirar la sonda hasta que haga tope.

En caso del varon, recubrir el glande con el prepucio.

Suspender la bolsa de orina con su soporte.

No tirar nunca de ella, ni soltarla, ni dejar que se llene mucho, para que no tire. Si se
puede, tener cuidado al fijar la sonda a la piel para no producir una Ulcera.

Cuanto menos se desconecte, mejor para evitar infecciones.
Es preferible utilizar bolsas abiertas por debajo, para vaciar.

11.- Familia.

Es la parte mas importante y cercana al paciente, atiende al enfermo y
precisa de informacién y aprendizaje.

La familia requerira de los profesionales el mayor apoyo psico-emocional.
Tienen que estar muy bien informados de en qué fase nos encontramos de la
enfermedad.

Se tienen que adaptar a una nueva situacion, olvidar los horarios rigidos,
excepto para tomar la medicacion y ser flexibles en algunos aspectos, como
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movilizacion (le puede producir dolor), respetar el suefio, no ser tajante con los
cambios posturales, las rutinas del aseo o de las comidas.

Hay familias que ante la inmediatez de la muerte, presentan una actitud de
derrota y con un <<para qué, si se estd muriendo>>.

A la familia se le debera capacitar para las nuevas situaciones.

Los cuidados familiares hacen posible que los enfermos terminales
permanezcan en el domicilio y mueran en el mismo. Sin embargo estos cuidados
tienen un coste muy elevado para los familiares y los que asumen el papel del
cuidador, fisicos, psiquicos y sociales, englobado en el “Sindrome del Cuidador”.

12.- Fiebre.

Presentan temperaturas altas y escalofrios.
Ofrecer liquidos frescos.
Impedir la pérdida de calor mediante las ropas de vestir y cama

13.- Reposo y suefio.

El cansancio puede estar ocasionado por el estado terminal de su enfermedad,
por los tratamientos, alteracion de habitos, dolor, depresién, ansiedad, etc.

Cambios ambientales: horas de acostarse y levantarse, entorno ruidoso 6
desconocido, temperatura ambiental

14.- Cuidados en la agonia.

La agonia es el estado previo a la muerte, donde la vida se extingue poco a
poco. Es muy importante en esta fase, que tanto el paciente como la familia no tengan
sensacion de abandono. Es decir, tenemos que prestar el apoyo y asistencia
necesarios para que el paciente pueda morir con la mayor dignidad posible, apoyando
en todo momento a la familia.

El personal encargado de estos cuidados, no debemos huir de la muerte. Es
muy importante permanecer al lado del paciente hasta su muerte, hablar con €l y su
familia para que puedan expresar sus miedos, dudas, preocupaciones, sentimientos...

Dar la mano al paciente, estar rodeado de la familia.

15.- Duelo.

La pequeiia Enfermera del abuelo. James Hayllar. The Bridgeman Art Library
Ltd/Galerie George, Londres.

Es la reaccion natural ante la pérdida de una persona, objeto, o evento
significativo. Incluye componentes fisicos, psicol6gicos y sociales, con una intensidad
y duracién proporcionales a la dimensién y significado de la pérdida.
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Duelo anticipado: Es el duelo expresado con anterioridad a la pérdida que se percibe
como inevitable y concluye con la pérdida. También se puede dar en los profesionales
sanitarios con los pacientes considerados en trance de muerte.

Duelo retardado: Se manifiesta en aquellas personas que parecen tener el control de

la situacion sin dar signos aparentes de sufrimiento.

Duelo crénico: El superviviente es absorbido por constantes recuerdos y es incapaz
de reinsertarse en la sociedad.

Duelo patologico: La persona se ve superada por la gravedad de la pérdida y los
equilibrios fisicos y psiquicos se rompen.

16.- Comunicacion.

llustracion para la Cruz Roja Americana. James Montgomery Flagg. | Guerra
Mundial, Acuarela cortesia de walter Reed.

Es el intercambio y expresion de informacion, sentimientos, pensamientos 0
ideas entre dos 6 mas personas.

Disponer de un entorno agradable y tranquilo. Proporcionar intimidad.

Respetar los deseos de soledad o compaiiia.
Facilitar y aconsejar la presencia de familares y amigos.

17.- Equipo Multidisciplinar.

® Médic@s y Farmacéutic@s
* Enfermer@s

® Trabajadores sociales

® Auxiliares - Cuidadores

i Voluntari@s

* Religios@s

* Psic6log@s

TAREAS HABITUALES DE UN VOLUNTARIO O UN CUIDADOR

Ayuda en las actividades de la casa (cocinar, lavar, limpiar, planchar, etc.).
Ayuda para el transporte fuera del domicilio (acompafarle al médico)
Ayuda para el desplazamiento en el interior del domicilio.
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Ayuda para la higiene personal (peinarse, bafiarse, etc.).
Ayuda para la administracion del dinero y los bienes.
Supervision en la toma de medicamentos.

Ayuda en los cuidados de enfermeria.

Llamar por teléfono o visitar regularmente a la persona que se cuida.

Resolver situaciones conflictivas derivadas del cuidado (por ejemplo, cuando se
comporta de forma agitada).

Ayuda para comunicarse con los demas cuando existen dificultades para expresarse.
Hacer por su familiar pequefias tareas de la vida cotidiana (por ejemplo, llevarle un
vaso de agua, acercarle la radio...).

¢ QUE SE APRENDE AL CUIDAR A LOS ENFERMOS TERMINALES?

A descubirirlos.

A superar nuestros prejuicios y temores.

A escucharles, no solo oirles.

A darles la informacion que solicitan sin mentirles.

A estrecharle la mano hasta el final.

A permanecer serenos frente a su sufrimiento y muerte.

A ayudar a su familia y amigos a estar junto a él.

A reflexionar y pensar en los que nos resultaron dificiles de soportar y cuya muerte nos
causo alivio.

1.- ¢ Qué es Cuidar?

2.- El cuidar supone ofrecer nuestros conocimientos y habilidades, supone
establecer una relacion de colaboracion y confianza, entre la enfermera/o y el
enfermol/a.

3.- Es importante recalcar y recordar que el cuidado - el cuidar, no puede ser un
acto frio, aséptico e impersonal. El cuidar es un acto de relacién con otra
persona, es un acto sensible, es un acto en el que se necesita calor, tacto,
flexibilidad, respeto, ternura y autenticidad.

4.- La Enfermeria se basa en las relaciones humanas.

La Enfermeria acomparia.

Acompanfar, es dar la mano al enfermo y caminar juntos hasta el umbral de la
puerta que so6lo él puede traspasar.

5.- Acompafar, es ayudar al enfermo a hacer asumible lo inasumible, no es una
técnica, no son miligramos, son actividades y cualidades humanas que se
ofrecen al enfermo.

6.- NO OS PEDIMOS QUE NOS CUREIS, SIMPLEMENTE OS PEDIMOS QUE NO
NOS ABANDONEIS.

¢, Qué os parece? Se puede aportar algin dato mas, a esta reflexion.
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8.
9.
10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.
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La base parala calidad de los registros de enfermeria
Margareta Ehnfors

RN, PhD, Docent, Associate Professor

Dept. of Caring Sciences, Orebro University,

Sweden

Algunas cuestiones basicas:

® Qué informacion es importante para el cuidado de los pacientes?
® Como puede reutilizarse esa informaciéon?
® Co6mo construimos el conocimiento en enfermeria?

® Se requiere de otro tipo de informaciéon como:
- El contenido
- La Efectividad
- Lo costes

® No es facil recuperar manualmente este tipo de datos:
- No es “costo-efectivo”
- No es facilmente accesible
- En ocasiones no existe

Importancia del adeuado manejo de la informacion:

® Disponibilidad

® Influencia de los pacientes

® Basado en la evidencia

- Guias clinicas
® Estandarizado

- Lenguaje: Diagnosticos e intervenciones
- Instrumentos: para la valoracion
- "Conjunto minimo de datos”
® Informatizado
® Se puede evaluar el proceso
® Buana practica profesional
Estandarizacion: diferentes propositos: Clinico: Investigacion:

® Para la toma de decisiones se necesita un buen registro de datos
® | os datos deben ser comparables y comprensibles

® Se deben usar términos unificados y consensuados
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Los registros informatizados son fundamentales

iLas notas de enfermeria en la historia clinica son fundamentales!
Modelo Sueco para la documentacién de Enfermeria

El modelo VIPS

Investigadores principales:
Margareta Ehnfors, Anna Ehrenberg, Ingrid Thorell Ekstrand

Colaboradores:

Estudiantes de tercer ciclo, Clinicos, Docentes, Estudiantes

® El modelo VIPS se desarroll6 en los afos 80.

® Situacion en Suecia en 1985:
- No existian sistemas de clasificaciéon
- Escasa experiencia en Diagnésticos de Enfermeria
- Registros de Efermeria obligatorios por ley desde 1986,

® En el acta sobre registros clinicos se menciona la necesidad de un modelo
orientado a problemas

® \Ventajas:
— Puede facilitar la aplicacion del conocimiento en la practica,
— Puede facilitar la docencia y la investigacion.

® \Ventajas subjetivas:
— Cambiar nuestra forma de pensar
— Mejorar la verbalizacién

— Facilitar datos para la comunicacion (Meleis 1985)
Desarrollo del VIPS:

» Clarifica y facilita el pensamiento sistematico y los registros

» Conceptualiza elementos esenciales de los cuidados de enfermeria
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» Permite describir la practica enfermera.

> Desarrollado sobre la base del proceso de enfermeria

Un modelo de sistema en cuidados?

® Un modelo de cuestiones/ventajas fundamentales
— La base de los cuidados (PrimDok 2001)
— Usado en un CEN (Ed. Ehnfors 2001).

Fases del desarrollo
Método sistematico, inductivo y descriptivo:

® Revision sistematica de la literatura, centrada en hallazgos empiricos -
"conocimiento publicado’™-

® Revision de los registros de enfermeria

® Prueba en la practica clinica por enfermeras y estudiantes
e Evaluacion por un grupo de expertos

® Depuracion

e Evaluacién de la precision semantica

Revisiones (1996, 1999)

® Cuestionarios a enfermeras
- Asistentes a tres congresosnacionales sobre documentacion (514 respuestas)

® Comentarios de expertos (n=20)

® Entrevistas telefonicas
- Profesores de escuelas de Enfermeria en Suecia (n=36)

® Revision de la literatura
- Reuvistas cientificas y otros informes sobre el modelo VIPS
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Validez: 1) En el desarrollo del modelo VIPS

— Revisiones sistematicas durante el desarrollo
— Validacion en la préctica clinica

— Concordancia con otras investigaciones
« (Brinberg y McGrath 1985)

Validez: 2) Para utilizado de modelo

e Utilizado en:
- lctus
- Diabetes
- Transplantes
- Demencia
- Geriatria
- Pediatria
- Atencion primaria
- Ginecologia
- Cirugia
- Psiquiatria
« Estudio Delphi Nacional >200 groups

e Usado como base para:
- Libros de texto (Ej. Cuidados oncoldgicos en pediatria)

- Evaluacion de calidad

- Planes de estudios

® Usado en escuelas de Enfermeria
- 109 2°y 3er ciclo

VIPS
Basado en 4 conceptos o valores fundamentales para la Enfermeria

Bienestar
Integridad
Prevencion

Seguridad

® Bienestar
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— Sinénimo de comfort y salud

— Un objetivo holistico que tiene en cuenta a la persona en su conjunto. (Kolcaba
1994)

® Integridad
— Un estado de integridad como persona

— Respeto al paciente como persona
— Sensible a las diferencias individuales

— Da respuesta al sentimiento de vulnerabilidad de las personas
(Andersson 1994)

® Prevencion

De enfermedades o discapacidades. Parte esencial de la Enfermeria

Englobando a individuo, familia y comunidad

Prevencién primaria, secundaria y terciaria
- (OMS 1986).

® Seguridad

Practica, aspectos técnicos como la prevencién de accidentes

Aspectos intangibles,

Sentimientos de confianza y seguridad de los pacientes

®El modelo VIPS tiene conceptos claves en dos niveles,
subdivididos en tres areas

Historia de Enfermeria
® Informacién (paciente o familiares) del motivo del ingreso
® Expectativas sobre los cuidados.

® Salud y condiciones de vida previas como base para la evaluacion continua y la
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planificacion de los cuidados

Ejemplo:
Historia de salud y cuidados

Descripcion general de la situaciéon de salud previa.
Problemas genéticos o hereditarios.

Enfermedades o discapacidades.

Autocuidado.

Alcohol, drogas, tabaquismo.

Cuidados previos.

Experiencia de atenciones anteriores.

Informes de alta.

Diagnostico médico actual.

Valoracion
® Situacion de salud del paciente y condiciones que determinen los cuidados
® ...
® Valoracion del paciente y la familia en las siguientes areas::
- Funcional: Recursos conservados-limitados. Riesgos.
- Discomfort: Fisico, psicosocial.

- Factores: Ambientales, recursos-demanda (internos-externos) (positivos-
negativos), expectativas, valores

- Ayudas/soporte: Farmacoldégico, técnico, Psicosocial
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Ejemplo:

Comunicacion

Situacion.
Capacidad de expresarse y comprender.
Capacidad para expresar sus necesidades.
Problemas para la comunicacion,

e. g. sordera, dificultades del habla.
Lenguaje, e g. afasia.
Idioma no nativo.
Nivel de conciencia, desorientacion.
Capacidad de concentracion.
Autocuidado y ayudas usadas por el paciente,

e.g. audifonos, interpretes, notas recordatorias.
Diagnostico de Enfermeria
e VIPS no facilita Diagnoésticos, sino que remite a:

— NANDA u otras clasificaciones

- Términos estandarizados o texto libre
® Se centra en: problemas — riesgos - recursos

Objetivos — Resultados esperados
Expresados de forma “medible”.
Expectativas y prioridades consensuadas con el paciente o su familia.

Relacionados con:

e Capacidad funcional y estado de salud

® Manejo de la enfermedad o el problema
® Manejo del estilo de vida y el autocuidado
e Satisfaccion y bienestar del paciente
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Intervenciones

....... El objeto de las intervenciones es:

® Promover la salud y prevenir la enfermedad
e Mantener la salud y le bienestar
e Facilitar una muerte digna.

® Se consiguen de diversas formas

- i.e. facilitando, limitando, protegiendo, motivando, ayudando.........
Intervenciones de Enfermeria

® Participacion

® Informacién/Educacion
® Soporte

® Ambiente

® Cuidados basicos
Cuidados especiales

® Entrenamiento

® Observacion/Vigilancia

® Cuidados especiales

Cuidado de heridas

® Admon. de farmacos

® Coordinacién

Planificacion cordinada de los cuidados
Planificacion al alta

Ejemplo:
Participacion

Promover participacion, comunicacion e interaccion.

Actitudes y acciones para promover la integridad del paciente.
Adecuacion a las necesidades y expectativas del paciente.
Establecer acuerdos con el paciente.

Promover la participacion en la promocion de la salud y la prevencion.
Participacion en el proceso de los cuidados.

Decisiones sobre el mantenimiento o retirada de los tratamientos.

Resultados

® Evaluacion de los resultados desde una perspectiva enfermera
® Signos de cambios, estabilidad u objetivos conseguidos, a corto y largo plazo,
centrados en:
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Capacidad funcional y estado de salud
Manejo de la enfermedad o los problemas
Manejo del estilo de vida y el autocuidado

Satisfaccion y bienestar del paciente

® Continuidad durante los cuidados y al alta,

® Relacionados con los diagnoésticos de enfermeria,los objetivos y las intervenciones.
Informe de traslado

® |ntercambio de informacion durante los cuidados

— Informacion sobre las necesidades basicas, problemas, y diagnésticos, sobre
todo relacionados con problemas de comunicacion

— Necesidad actual de intervenciones, plan de cuidados actualizado

— Personas de contacto, teléfonos, etc
Informe de Enfermeria al alta

® |nforme de enfermeria con:

Resumen de los cuidados y la evolucion del paciente

Situacion del paciente y diagnosticos de enfermeria

Capacidad de comunicacion al alta

Necesidad de futuras intervenciones

Informacion facilitada antes del alta

Copia del informe de alta

® Repercusiones del uso de VIPS
- Maés registros de enfermeria focus
- Mas razonamiento enfermero focus

@ Usado para revisar registros en muchos estudios
- Fiabilidad inter-observacional:
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Alta concordancia y fiabilidad Kappa

Publicaciones/Traducciones de VIPS

Articulos originales 1991, 1996 et mas..
3 Tésis doctorales + otras en preparacion
Publicaciones en Suecia:
- Libros, Dossiers (Sueco, Inglés, Danés)
- Software, Articulos

Traducciones
Existentes:

- Sueco, Inglés, Finlandés, Danés, Noruego, Leton, Estonio, Aleman.
En preparacion:
- Espafol, Ruso

Estudios: "Entrecruzamiento”

Comparacion con el CIPE

Clasificacion Interacional de la Practica Enfermera CIPE (ICNP)

www.ICN.ch/icnp

® Estructura muy diferente!

— VIPS =Ejemplos y categorias de alto nivel

— CIPE =Conceptos en varios niveles
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Resuldado de la comparacién problemas del paciente de VIPS modelo (n=400)

con las problemas-diagnosticas de Enf. de CIPE

Comparacion de las Intervenciones de Enfermeria del VIPS (n=210) con las acciones
de CIPE alpha

VIPS

CIPE

Comparacion de las acciones

de Enfermeria del CIPE beta (n=171) con

las Intervenciones de Enfermeria del VIPS

RESULTADO de la comparacion

® El modelo VIPS podria cubrir la mayoria de los términos/Conceptos del CIPE en
los diferentes ejes
® En el CIPE se pierden muchos términos importantes

® Se pierden otras partes importantes como:
— Experiencia de los pacientes
— Participacion de los pacientes

Recomendaciones para los registros!

» Especificar las necesidades de cuidados
» Problemas del paciente, diagnésticos de Enf.
» Incluir las preferencias de los pacientes

» |dentificar pacientes en riesgo
» Indicadores de calidad,
» Ayuda en la toma de decisiones, etc

» Planificar los cuidados
» Ealuar y monitorizar los efectos
> Reutilizar la informacion
» Integracion interdisciplinar de los registros
» Evitando la redundancia de los datos!
Para tener éxito!

® Actitud des enfermeras
@ Organizacion

® Liderazgo

® Conocimiento
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® Entrenamiento, entrenamiento,....
@ Discusion
® Designacion de enfermera responsables ...

Consecuencias....

@ 0s avances en los cuidados de Enfermeria requieren un cambio en el rol de las
enfermeras:

- Més autonomia y responsabilidad
- Mayor decision y reflexion

® Las enfermeras deben gestionar, dirigir y mejorar la calidad, en lugar de revisarla
de forma retrospectiva

Gracias!
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Teoriay practica en la continuidad de cuidados entre niveles asistenciales.
Rafael del Pino Casado

1.- INTRODUCCION

Concepto.

Vuori * define la continuidad como una dimensién de la calidad asistencial consistente
en “el tratamiento del paciente como un todo, en un sistema de asistencia integrado”.
Vega Monclis y cols. ? describen la continuidad de la atencién como “el seguimiento
ininterrumpido por parte de los profesionales de las necesidades sanitarias del
individuo y/o poblacion atendida, para darles respuesta... implica la coordinacion
intraequipo y entre los diferentes niveles asistenciales”.

La continuidad de la asistencia (entre niveles asistenciales) consiste por tanto por
tanto en dar una respuesta Unica a los problemas y necesidades del usuario,
rompiendo las interfases de un sistema sanitario subdividido y fragmentado, rellenando
los espacios en blanco que hay en el proceso de atencion y eliminando las
actuaciones que no aportan valor afiadido al este proceso de atencion °.

Es por tanto un objetivo a conseguir y una dimensién de calidad que incide
directamente en unos mejores resultados*.

Justificacion.

Viene justificada por el nuevo papel de los usuarios, que tienen cada vez mayor
informacién, formacion y capacidad de eleccién; por una mayor capacidad de
coordinacion, sustentada en las nuevas tecnologias de la informacién; y sobre todo,
porque es dificil hablar de calidad sin garantizar la continuidad de los cuidados, ya que
es muy dificil pensar que procesos parciales y descoordinados, aunque adecuados,
generen resultados 6ptimos “.

Todo ello viene a potenciarse con la tendencia actual de reduccion de la estancia
media hospitalaria mediante las altas precoces, dentro de las politicas de contencion
de costes.

Formas y ambitos.

Segun Martinez Riera °, la continuidad de los cuidados abarcaria: la relacién entre el
profesional y el usuario, la relacién entre profesionales de una misma categoria, entre
profesionales de distinta categoria pero de un mismo equipo y entre distintos equipos
(departamentos, centros, niveles).

Siguiendo a Torres y Lled6 *, la continuidad de cuidados puede adoptar basicamente
dos formas organizativas: a) La coordinacién: relacion estructurada entre diferentes
niveles organizativos que actian sobre un mismo proceso sobre el que se establecen
objetivos comunes, y b) La integracion: respuesta organizativa a la necesidad de
coordinarse, mediante la agrupacion de recursos diversos bajo una Unica estructura de
gestion.

Pero la continuidad de cuidados abarca no solo la continuidad entre los dos niveles
asistenciales clasicos (primaria y especializada), a los que hay que incluir nuevas
formas de atencion sanitaria, como los centros de dia, sino también con los servicios
sociosanitarios, y desde el punto de vista de enfermeria, supone también la conexion
con la red informal de cuidados.

Si analizamos la cuestion desde la perspectiva de la atencion domiciliaria (AD),
encontramos varias posibilidades no excluyentes entre si a nivel organizativo, aunque
si en el caso de un usuario en concreto: a) AD realizada por el nivel primario, con el
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apoyo del hospital, b) AD realizada por el nivel hospitalario (unidades de
hospitalizacion a domicilio) y c¢) mixta (unidades de hospitalizacion a domicilio
coordinados con equipos de Atencién Primaria). En todas ellas hay que incluir la
coordinacién sanitaria como un elemento mas del sistema.

En el presente documento me centraré sélo en continuidad de cuidados entre el nivel
especializado y el primario, y en la AD realizada por el nivel primario, con el apoyo del
hospital.

Trataré de realizar un andlisis de la situacion actual en Espafia, que permita aventurar
algunas ideas para pasar a la accion. Dicho andlisis lo realizo fundamentalmente a
partir de las experiencias publicadas en la principales revistas de enfermeria de &mbito
nacional (articulos de revision, de marco de referencia y originales), y otras revistas de
ciencias de la salud indexadas en la base de datos CUIDEN (un total de 14 trabajos).
Previamente se hace necesario definir la herramienta de evaluacion, que en este caso
estara constituida por los requisitos para la continuidad de cuidados. Para hacer mas
llevadero este analisis, estudiaré cada criterio por separado: primero h definicion y
después el analisis.

2.- REQUISITOS PARA LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS. ANALISIS DE LA
SITUACION.

Modelo conceptual comun.

Segun Vidal Martin y cols. °, la adopcion de un modelo de cuidados comin que
sirva de marco conceptual de referencia, es uno de los instrumentos necesarios
para conseguir una adecuada continuidad de los cuidados.

En mi opinion, y dado el escaso nivel de implantacion actual de los modelos
conceptuales enfermeros, la adopcion de un marco comun seria muy adecuada
pero no imprescindible, ya que puede sustituirse por un acuerdo previo entre los
centros implicados sobre las necesidades de cuidados bésicas en las que trabajar,
acuerdo éste que si deberd de estar inspirado en uno o varios modelos de
cuidados.

Lo que si es irrenunciable es la orientacion al cuidado de las actuaciones. Por
desgracia, hoy en dia todavia subsisten formas de organizacién y practicas
enfermeras basadas en un modelo biomédico.

Este aspecto no ha podido ser estudiado en los trabajos analizados, ya que no se
aportan datos en dichos trabajos sobre el modelo conceptual utilizado en “el otro
nivel”.

Planificacion.

a) Planificacién del alta hospitalaria.
Podriamos considerar que todos los pacientes que dejan el hospital requieren
cuidados, por minimos que estos sean . En el caso de las altas precoces, esta
necesidad se hace mas patente, por lo que cualquier estrategia de altas
precoces debe estar sustentada por una adecuada planificacion de dichas
altas.
Este proceso supone complementar la busqueda activa de alternativas a la
hospitalizacién que permitan una reduccion de estancias innecesarias, con un
esfuerzo para anticiparse a las necesidades que el paciente tendra después del
alta, y por tanto, con la solucién de problemas de autocuidado  (no aceptacion,
capacidad de autocuidado, barreras y falta de recursos) tanto del usuario como
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de la familia, problemas de disponibilidad de redes de apoyo y problemas del
entorno fisico, desde el mismo momento del ingreso.

En este sentido, Weinberger ° afirma que es necesario conocer en qué
condiciones estara el usuario al dejar el hospital, su nivel de dependencia, las
personas de apoyo y el entorno domiciliario, y Rosswurm y Lanham *° apoyan
la necesidad de una valoracion funcional global como parte de la planificacion
del alta en pacientes ancianos, recomendacion que puede hacerse extensiva a
pacientes con un grado alto de dependencia (discapacitados, ancianos,
terminales, etc), y donde tiene cabida la utilizacion de instrumentos de
priorizacion para encontrar casos elegibles para la planificacién del alta. Por
otro lado, Tirk ** mantiene la importancia de incluir ademas la promocién del
autocuidado desde el mismo momento del ingreso.

Segun Marks *?, el proceso de alta planificada estéa dividido en los siguientes
pasos: a) Evaluacion (valoracién) previa al ingreso (corresponderia a Atencion
Primaria y se realizaria en los casos en que sea posible), b) Hallazgo de casos
durante el ingreso (utilizando elementos de priorizacion: escalas o criterios), c)
Evaluacion (valoracion) durante el ingreso y preparacion de un plan de alta
basado en las necesidades de cada paciente, d) Aplicacion del plan de alta 'y e)
Supervision (seguimiento). Grande y Hernandez '3, basandose en Carpenito **,
afladen una etapa de coordinacion, donde estaria incluido el Informe de
Enfermeria al Alta (IEI).

Todo este proceso adquiere especial relevancia en el caso de pacientes con un
alto grado de dependencia, en lo que podriamos denominar la planificacién del
alta del hospital al domicilio.

Si bien en nuestro entorno no hay estudios que analicen los efectos de la
planificacion del alta, existen diversos ensayos clinicos que estudian el efecto
de una adecuada planificacion del alta del hospital al domicilio sobre: la
estancia hospitalaria, los reingresos, los resultados de los pacientes, la carga
de cuidados para la familia y los costes. Dichos estudios analizan modelos de
intervencion basados sélo en la planificacion del alta en poblacién anciana con
problemas médico-quirargicos ™ ** " '® ' con problemas no quirtrgicos ** *
y en poblacion adulta con problemas médico-quirirgicos * y problemas
crénicos 2 , o en una combinacion de planificacién del alta y seguimiento
domiciliario por enfermeras especialistas en poblacion anciana ** *°. Dos de los
anteriores estudios usaron un cuestionario disefiado para identificar pacientes
con probabilidades de requerir alta planificada '* ?*. Respecto de las
evidencias encontradas, Parkes y Shepperd *°, después de realizar una
revision de ensayos controlados con o sin asignacién al azar, concluyen que
hay cierta evidencia de que el alta planificada puede provocar una disminucion
de la duracion de la estancia en el hospital y en algunos casos, una menor
cantidad de reingresos en el hospital, hay también cierta evidencia de que el
alta planificada aumenta la satisfaccion del paciente; por el contrario no existe
ninguna evidencia de que la planificacion del alta reduzca los costos de
atencion sanitaria, no obstante, hay que tener en cuenta que pocos estudios
realizaron un analisis econdémico formal. Otra limitacién importante puede estar
constituida por la ausencia de estudio de la efectividad de la comunicacion
entre el hospital y la comunidad. Estos autores afirman que los estudios
mostraron resultados mixtos, que pueden reflejar diferentes poblaciones de
estudio y las diferentes maneras en que la intervencion fue llevada a cabo. En
general, los estudios abarcan varios paises y varias formas ce organizar la
Atencion primaria. Para la extrapolacion de resultados a nuestro entorno, hay
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gue tener ademas en cuenta que en muchos de estos estudios (sobre todo en
EEUU), la falta de planificacion del alta puede suponer automaticamente la
ausencia de atencién domiciliaria “de oficio”.

Para el andlisis de situacion, me centraré en los pasos c) y d) descritos por
Marks anteriormente (preparacion y aplicacion del plan de alta) por un lado, y
en la utilizacion de elementos de priorizacion a la hora de elegir los casos
(escalas, criterios, etc). El primer paso se estudiaran mas adelante y el dltimo
(seguimiento) no lo analizaré, ya que no suele ser habitual en nuestro medio.
Gran parte de los trabajos analizados (casi dos tercios) hacen referencia sélo a
la fase de coordinacion, y mas concretamente al IEA. So6lo algo mas de un
tercio tienen en cuenta otros aspectos de la preparacion y aplicacion del plan
de alta.

En lo referente a la priorizacion, sélo un trabajo?” utiliza y/o recomienda criterios
de priorizacion para elegir los casos.

b) Planificacion del ingreso desde Atencidn Primaria.

Martinez Riera *® afirma que “la informacion que las enfermeras de Atencion
Primaria pueden aportar en relacion a sus clientes cuando tienen conocimiento
del ingreso de alguno de ellos puede resultar de vital importancia, no tan solo
para conseguir una adecuada continuidad de cuidados, sino también para
disminuir la ansiedad del usuario ante su ingreso, facilitar la comunicacién con
la familia, favorecer la confianza entre profesionales de ambos niveles,
contribuir a una mas eficaz gestion del alta y adecuar una correcta planificacion
de los cuidados”. Esta fase se corresponderia con el primer paso descrit por
Marks en la planificacion del alta. El instrumento que permite esta el
intercambio de esta informacion es el Informe de Enfermeria al Ingreso (IEI).

De todas las experiencias estudiadas, sélo la comentada anteriormente *° 'y

otra # incluyen y/o recomiendan el IEI.

Comunicacion efectiva.

La continuidad de cuidados requiere del intercambio fluido de informacion (util.
Dicho intercambio se produce tanto de manera informal, como de forma reglada
mediante el IEA o el IEI. Me centraré en esta Ultima parte, y mas concretamente en
el IEA, aunque sin olvidar la importancia que tienen en la continuidad de la
atencion la comunicacion informal, como complemento de la comunicacion
reglada.

El IEA es, como ya se ha comentado, una parte del proceso de planificacion del
alta. En este sentido, las ventajas que aporta se enmarcan dentro de los beneficios
de una adecuada planificacion del alta. Entre este ventajas cabria destacar *:
conectar con otras instituciones sanitarias, unificar criterios, evitar reingresos y
reducir la estancia hospitalaria.

Son varios los estudios que demuestran la aceptacion por parte de los
enfermeros/as del IEA * 3" %" % Ademas, cada dia estd mas generalizada su
utilizacion, si bien no en el nivel que todos desearamos. El consenso en lo
importante de su utilizacion se rompe al tratar de definir sus contenidos, ante la
diversidad de las propuestas ®** ' *. De todas ellas, considero la mas adecuada
por su exhaustividad la de Vidal y cols. ®, que proponen los siguientes contenidos
en el IEA: datos de filiacion, antecedentes personales, evolucion durante la
estancia hospitalaria, diagnosticos enfermeros, plan de cuidados al alta,
identificacion del cuidador principal, comentarios de tipo social y teléfono y nombre
de una de las enfermeras que hayan atendido al usuario.
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Mencion especial merece el tratamiento que recibe en este tema el diagnéstico de
enfermeria. Si bien encontramos algunas propuestas (aunque no todas) que la
incluyen como un dato mas a incluir en el IEA (como es el caso de la anteriormente
comentada y de otras 2" # 3 3% 34 3 "esta situacion contrasta con el hecho de que
he encontrado pocas experiencias de utilizacion de diagndsticos enfermeros en el
IEA %" %% (de las cuales, las dos ultimas pertenecen a la misma area de Atencion
Primaria). El que no todas las propuestas de IEA incluyan el diagnostico
enfermero, y el que haya pocas experiencias de utilizacion del diagnostico
enfermero en el IEA, no es ni mas ni menos que el reflejo de la realidad, donde la
utilizaciéon de esta herramienta es bastante escasa. En mi opinién, la sola
posibilidad de una adecuada comunicacion interniveles justificaria mas que
sobradamente la utilizacion del diagnéstico enfermero, pero por desgracia muchos
enfermeros/as no ven el diagnostico como lo que es, un medio, sino como un fin
en si mismo, académico, intrinseco y que conlleva una mayor carga de trabajo.
También bajo mi opinién, el lenguaje Unico es irrenunciable en la comunicacion
enfermera, alcanzando por tanto un alto grado de importancia en la comunicacion
interniveles. Ahora bien, como en aquellos casos donde no se utilice el diagndstico
enfermero hay que seguir comunicandose, una aproximacion hasta conseguir la
adecuada implantacion de esta herramienta podria ser la descripcién de los
problemas de enfermeria que presenta el usuario sin utilizar ninguna clasificacion
estandarizada.

Organizacion adecuada de los cuidados.

La continuidad de cuidados no es solo una cuestion de actitudes profesionales y
canales de comunicacion. Tanto la coordinacion como la integracion deben
sustentarse en estructuras organizativas que, cuando menos, no las entorpezcan.
Esta claro que los sistemas de organizacion de cuidados basados en la asignacion
de tareas, no favorecen en absoluto la continuidad, tanto en primaria como en
especializada.

En Atencion Primaria, la continuidad estaria asegurada tanto por la asignacion de
usuarios en funcion de los cupos médicos como por la asignacion de usuarios en
funcion de zonas geograficas (sectorizacion), siendo ésta ultima forma de
organizacion de cuidados la que a priori garantiza una mejor continuidad de la
atencion *. Como innovaciones en este campo, interesa destacar la experiencia de
la “Enfermera Comunitaria de Enlace™®, cuyas funciones estan inspiradas en la
gestion de casos y consisten en la coordinacion y/o asesoramiento de todos los
elementos que intervienen en la atencién domiciliaria (Equipo de Atencion
Primaria, servicios sociosanitarios y cuidadores).

En Atencion Especializada, no es suficiente con la mera asignacién de usuarios en

cada turno, sino que se hace necesario formas organizativas que delimiten la
responsabilidad ultima del plan de cuidados a un solo profesional (enfermeria
primaria, gestion de casos, etc). La enfermera responsable del plan de cuidados

seria responsable I6gicamente de la planificacion del alta.

Ahora bien, la garantia plena de continuidad sélo se podra conseguir con la
integracion de los dos niveles asistenciales. En este sentido merece especial
mencion la Gestion Integrada por Procesos *. En ella, cada proceso engloba todas
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las actividades necesarias para la atencién de un determinado tipo de usuario con
independencia del departamento, centro, servicio 0 nivel que deba de realizarlas.
De esa forma, ademas de la estructura de gestion (vertical) del hospital y de
Atencién Primaria, existiria una estructura de coordinacion (horizontal) de todas las
actividades del proceso, quedando por tanto constituida una estructura matricial
que abarca a los dos niveles (figura 1).

Ninguna de las experiencias revisadas analiza el tipo de sistemas de organizacion
de cuidados o estructura organizativa y su relacion con la continuidad de cuidados,
y so6lo una ° plantea alguna alternativa referente a la organizacion de los servicios
(concretamente, la creacién de la figura de la enfermera coordinadora del alta, que
se encargaria de la planificacion del alta).
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Proceso C

Figura 1. Gestion por procesos.
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Unificacion de la atencion.

La

continuidad de cuidados implica seguimiento ininterrumpido, pero también

seguimiento homogéneo basado en la unificacion de criterios interniveles, y por
tanto en la disminucion de la variabilidad de la practica asistencial. Elementos
como la protocolizacion, la definicion de procesos y la transferencia de
conocimientos y experiencias, son necesarios para conseguir este seguimiento
homogéneo.

A pesar de ser un elemento importante en la calidad de la atencion prestada,
practicamente no aparece reflejado en las distintas experiencias analizadas.

3.-CO

NCLUSIONES.

En lineas generales, la mayoria de las experiencias de continuidad de cuidados
analizadas se centran en el IEA, sin analizar otros aspectos importantes para la
continuidad. No en vano, el IEA es ni mas ni menos que la plasmacion de todo
el proceso de planificacion del alta, por o que serd mas o menos eficaz en
funcion de lo eficaz que haya sido dicha planificacion. Dicho informe es como
una foto: si el paisaje es feo, la foto sale fea.

El futuro de los canales de comunicacion cada vez estara mas resuelto con las
nuevas tecnologias, que actian como facilitadores de la coordinacién y la
informaciéon compartida. Por ello, parece légico que estratégicamente
dediguemos los esfuerzos a solucionar otros problemas, relacionados con otros
requisitos. No hay que olvidar que dentro de poco existira una unica historia
clinica para especializada y primaria.

La planificacion del alta debe de comenzar, si es posible, desde antes del
ingreso, por lo que es también necesaria la participacion de los profesionales
de Atencion Primaria (incluido el IEI).

Dado que todos los usuarios que entran y salen del hospital no tienen los
mismos problemas ni la trascendencia de éstos es la misma, y que el tiempo es
un recurso valioso y a veces escaso, seria conveniente utilizar elementos de
priorizacion para seleccionar aquellos usuarios que mas necesiten la
planificacion del alta.

Para comunicarse es necesario hablar el mismo lenguaje. Sin diagnésticos
enfermeros la comunicacion se hace bastante dificil.

Respecto de la organizacion de los cuidados, la tendencia debe pasar por
formulas organizativas que “obliguen” a la continuidad de cuidados, de forma
gue se evite el dejar esta opcion soélo a la eleccion de los profesionales. Todo
ello con el apoyo de sistemas y procedimientos que garanticen la unidad de
accion.

El seguimiento debe ser ininterrumpido, pero también homogéneo (protocolos
conjuntos).

El conocimiento mutuo lima asperezas.
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1.- PRENOTANDO

En el prefacio del libro sobre Diagnosticos de Enfermeria elaborado
conjuntamente con la Profesora Rigol en el afio 1995, haciamos publica “...
una trayectoria de muchos ainos, fruto de la reflexiéon y el estudio, y que
no es un avance a tientas, sino un proceso elaborado, siempre sujeto a
cambios pero valido en si mismo, ya que la ciencia sélo avanza a través

de aportaciones susceptibles de criticas y de cambios.”

El objetivo de esta ponencia apunta en la misma linea: Hacer aportaciones que
permitan avanzar la “Ciencia Enfermera”. Sélo pretendo incitar a la reflexion,
planteando algunas cuestiones que considero centrales, desde una perspectiva
puramente particular, de algunos temas que seran trascendentes en un futuro

cercano.

Quedan sometidas a su opinidon y posibles criticas las ideas que aporte o los

cambios que proponga.

2.- ANTECEDENTES

El propdsito de este escrito es presentar un resumen breve, por lo tanto el
documento no tiene mas ambicion que sefalar, sin deseo de profundizar,
algunos puntos que pueden resultar de interés para la comunidad enfermera.
Ello supone renunciar a gran parte del apartado de referencias y explicaciones
y expresar, unicamente, algunas cuestiones que no concluyen, en modo alguno
con todas las facetas que hoy seria posible presentar sobre el avance de las

Taxonomias Enfermeras.

Hemos comenzado el titulo de este Simposium, con la palabra "Hacia...", lo que
indica una direccion, una intencionalidad, que se concreta en trabajar en un

camino comun de Excelencia en los Cuidados. Por nuestra parte, asumimos la



tarea de contribuir con el razonamiento diagndstico y la organizacion y
clasificacion de nuestras actividades y resultados, para construir la gran
estructura del Conocimiento Enfermero. Queremos consolidar la propia

identidad y nuestro campo de actuacion especifico.

Hace unas décadas que perseguimos una transformacién profunda de nuestra
actuacion profesional, pasar desde lo exclusivamente técnico y auxiliar, a la
revolucion de cuidar, con una perspectiva mas humana, mas cercana al
ciudadano y asumiendo nuestras propias responsabilidades. Tener en cuenta
las necesidades del usuario esta resultando una tarea compleja en un mundo
sanitario en el que prima la perspectiva tecnificada, biomédica vy
exclusivamente economicista. Como decia la Profesora Julia Lopez en el IV
Simposium Internacional de Diagndsticos de Enfermeria en Valladolid, “no
podemos afirmar que enfermeria esté totalmente libre de interferencias
exteriores, o que defienda una posicion fuerte dentro de la sociedad, para
monopolizar su campo de actividad ..Y, en cambio, recibe presiones de
las instituciones para priorizar la actividad biomédica sobre la funcién
especifica de su rol”. Sin embargo, y aun en ese contexto, continuamos

proponiendo renovar nuestro compromiso de cambio.

Nos negamos a continuar por mas tiempo “atrapadas en el silencio”. De
hecho, ya hemos comenzado a utilizar las herramientas taxondmicas para
hacernos “ver y oir”. Puedo sustentar esta afirmacion en los numerosos
articulos y publicaciones que sefalan el importante avance que esta
experimentando en los ultimos afos, la aplicacién de la metodologia enfermera

en la practica asistencial.

Esta realidad, nos esta permitiendo ver y revisar qué pasos son necesarios
para establecer puentes entre lo antiguo y lo nuevo, realizar nuestro propio
transito desde la experiencia al conocimiento, o lo que es lo mismo, de lo
“empirico a lo evidente”, dado que a mi entender, ambos conceptos deberan
estar intimamente ligados para construir la estructura conceptual de nuestro
propio mundo, del mundo del Conocimiento Enfermero. En este sentido,

todavia no hemos alcanzado un grado aceptable de madurez ;se podria



denominar madurez profesional?, entre otras razones por la inexistencia de un
“corpus tedrico”, suficientemente elaborado, debatido y consensuado entre las
denominadas enfermeras tedricas o teorizadoras y el conjunto de profesionales
clinicos, aquellos que gustan de denominarse enfermeros de base o
asistenciales. Un esfuerzo para el didlogo y la comprension mutua se hace

imprescindible.

3.- ALGUNOS APUNTES SOBRE LA TEORIA DEL CONOCIMIENTO

Revisando los textos de la teoria de la ciencia o del conocimiento cientifico
(lamada epistemologia) nos fijamos en que trata de estudiar el origen, la
estructura, los métodos y la validez del conocimiento cientifico. Tiende a
considerar que algo es verdaderamente conocido cuando ha sido verificado
mediante la experimentacion. La ausencia de este tipo de experimentacioén en
Enfermeria, impide ver qué pasos serian necesarios para situar el ambito de
investigacion en lugares mas centrales de la problematica especifica de la

Enfermeria.

¢ Qué clase de conocimiento es la ciencia?

Aquél que se encuentra lo mas pegado a los hechos empiricos, aquellos
enunciados tedricos que estan mas cerca de los hechos empiricos, que pueden
verificarse a través de la observacion y de la experimentacion, esos son los
enunciados se tienen por cientificos. Cuanto mas analiticos, mas especificos y

mas pegados a los hechos, mas cientificos.

Lo que mueve el mundo cientifico, es el deseo, de saber cdmo son las cosas,
la duda metddica y el constante preguntarse. La primera manera de saber es a
través de la experiencia, pero el deseo de saber no se detiene ahi, sino que
continua a través de la observacion, la reflexiéon, el analisis y concluye
extrayendo sus propias conclusiones. Pretende saber y conocer la esencia de

las cosas, sus fendmenos, por qué se desenvuelven de una manera y no de



otra, trata de darles nombre, definirlos, describirlos y de alguna manera

dominarlos.

Una buena parte de las leyes elaboradas por la Ciencia se basan o intentan
demostrar la existencia de relaciones reales de causa-efecto entre los
acontecimientos. Proponen que una determinada actuacion, produce unos
resultados predecibles. Este esta siendo un nuevo y prometedor campo de

estudio para las enfermeras.

4.- APORTACIONES A LA CONSTRUCCION DEL CONOCIMIENTO
ENFERMERO

Ocuparse del conocimiento debe ser entendido también como una actividad
puramente intelectual, como un ejercicio del intelecto, que permite elucubrar,

especular y por qué no inventar, crear, imaginar... Proponer cambios.

¢ Qué nos da miedo?.

Alguna de las caracteristicas de la ciencia, apunta hacia la idea de que las
certezas conceptuales, son siempre relativas, temporales y fruto de cambios
(por las propias caracteristicas del concepto de Ciencia). Por tanto, deberemos
asumir ciertas trasgresiones de las normas establecidas, de las rutinas y del
camino trillado y arriesgarnos a cometer errores, porque el inmovilismo y la
cerrazén, son intrinsecamente negativos para el desarrollo, el avance o la

progresion (entendido como progreso y mejora).

Lo que identifica a la ciencia como tal, es una actitud frente a las cosas y a la
vida que exige una metodologia estricta, pero que también tiene que ver con la
busqueda de la verdad y con lo que ello, nos exige. La ciencia, es en realidad y
desde sus origenes, por definicion, la busqueda desinteresada, afanosa de la
verdad o al menos de un cierto grado de certeza, pero a lo largo de la historia,

las verdades tedricas han sido desmontadas reiteradamente por nuevos



conceptos y nuevas verdades en un ciclo que resulta dindamico y vivo, al que
sin duda no puede sustraerse la Enfermeria si quiere continuar en la
consolidacion de su proceso identitario y conceptual, o dicho de otra manera.
¢(Acaso podremos las enfermeras avanzar en nuestra disciplina, sin
arriesgarnos a introducir cambios en nuestros conceptos y teorias? ;Sera
nuestro destino progresar sin cometer nunca errores? ;Es nuestro sino
avanzar siempre en la certeza? ¢ Triunfaremos estando siempre en posesion

de la verdad cientifica?

¢, Cémo podemos las enfermeras progresar por esta ruta?

Hay quien afirma que las discusiones sobre temas conceptuales vy
metodoldgicos son estériles y ociosas, nada mas alejado de la realidad. El
encuentro con el ser mismo de la identidad enfermera, se suele alumbrar en el
intercambio y el enriquecimiento mutuo entre colegas, sobre la base de
compartir dudas, temores y reflexiones “no dogmaticas”, razonadas vy
razonables, con sentido y conocimiento, abiertas, plurales y si me permiten
“atrevidas”. Nuestros conocimientos sélo pueden aspirar a la probabilidad y
estan expuestos a verse desmentidos por el descubrimiento de nuevos hechos.
Estos procesos reflexivos y madurativos, ayudan a la argumentacién de los
fundamentos conceptuales y a nuestro progreso en el camino de la Excelencia

de los Cuidados.

En qué se diferencia la Ciencia, entendida como Evidencia del Empirismo
entendido como Experiencia. El empirismo se conforma con ordenar las
observaciones, en base a impresiones que surgen de un modo espontaneo, la
ciencia, en cambio, desarrolla sus tesis de una manera critica y racional. Pero
en todos los casos, nuestros conocimientos solo pueden aspirar a la
probabilidad y estdan abocados a verse desmentidos por nuevos

descubrimientos.

Nos preocupa el desinterés o la poca importancia que se le atribuye a las
cuestiones conceptuales desde ciertas instancias enfermeras. ¢Cuantas
enfermeras con responsabilidad gestora o investigadora estdn comprometidas

en el desarrollo conceptual de la Enfermeria? También esto forma una parte



primordial de lo que denominamos ausencia de identidad. Algunas de cuyas
razones apuntaba la profesora Saracibar en el Ill Simposium Internacional de
Diagnosticos de Enfermeria en Pamplona, al afirmar que “La
conceptualizacion no suele proporcionar soluciones a problemas
inmediatos, lo que si proporciona es una mayor comprension de la
practica, se intenta capturar ese fendmeno de una manera holistica y
comprenderio en su contexto; se encamina hacia la producciéon de un
conocimiento valido y relevante y no a la solucion de problemas
practicos”. Sin embargo, el panorama estd cambiando, la necesidad de
clarificar los costos econdmicos, especificamente la partida dedicada a la
atencion enfermera, ha conducido a los responsables politicos a exigir una
justificacion de a qué se dedican estos recursos, lo que a su vez, esta
obligando a los responsables enfermeros, a dedicar tiempo y energias “para
hacer observable y cuantificable nuestro trabajo clinico”. Seria lamentable que
exclusivamente razones econdmicas, acomparen la dura tarea de aplicar la

metodologia enfermera al campo asistencial.

La generaciéon de conocimiento implica la representacion y organizacion de las
ideas, pero, ;como podemos tener la certeza de si la idea representada
corresponde  ciertamente al fendmeno que hemos observado? Por el
momento, solo tengo una respuesta, poseer alguna Taxonomia que describa

con precision los fendmenos que nos conciernen.

En la comunidad cientifica se afirma que una clasificacion constituye la base de
toda ciencia, ya que supone el proceso basico de identificar los fenbmenos,
permite describir y medir los distintos acontecimientos y hace posible la
comunicacion entre los investigadores y los profesionales clinicos. En definitiva
la division, la ordenacion y la medicion no son sino partes del proceso de
analisis y sintesis de la conceptualizacion, el cual empieza con la
discriminacion o distincidén, continia con la descripcion y culmina en la teoria
predictiva. Mientras no logremos predecir (teorizar), estaremos en la fase pre-

cientifica.



Obviar el enriquecimiento profesional que supone dotarnos de una estructura
explicativa y logica, de un lenguaje, con el que podamos describir y expresar la
especificidad de nuestras experiencias, ideas y conocimientos, denotaria

pobreza intelectual y practica.

Si s6lo prestamos atencidn a la experiencia intuitiva o excluimos todo aquello
que no es verificable o cuantificable, empobreceremos nuestro patrimonio.
Aquello que demostrara finalmente el valor de nuestro trabajo (el producto
enfermero), también desde el punto de vista del método cientifico, sera que de
los hechos valorados y de nuestras actuaciones, se puedan predecir,

evidenciar y verificar resultados.

¢, Cual es la innovacion que se propone?

Como en el titulo apuntaba, deberemos pasar de la intuicién a la evidencia
(investigacion) Anadiendo nuevas habilidades e instrumentos (taxonomias) al
quehacer enfermero, conservando las ya existentes y aplicandolas en su justa
medida. La experiencia y la intuicion clinica siguen siendo necesarias, pero en
nuestra realidad asistencial actual, debemos tener en cuenta la eficiencia,

hacer lo mejor, al mejor coste y que esto sea “visible”.

5.- REFLEXIONES SOBRE LO EMPIRICO

Desde el enunciado de mi exposicién, he partido de la premisa de que la base
de nuestra practica actual esta en lo empirico, entendiendo bajo el término
empirico, aquello que esta basado en la experiencia. Se trata de una forma de
conocimiento intuitivo, pero también, se conoce como una corriente filoséfica
en la que subyace la mas pura filosofia del ensayo acierto / error. En el
empirismo no hay seleccion rigurosa de experiencias; se tantea al azar hasta
confirmar lo esperado. Tampoco hay un verdadero analisis detallado de los

resultados; los resultados "negativos», simplemente, son desechados.



El empirismo es la corriente filosofica (teoria) que sostiene que el origen del
conocimiento es la experiencia, el origen de todo conocer, dimana de la
experiencia, tal como sefiala Kant, que inicia su “Critica de la Razon pura”
sefialando que "todos nuestros conocimientos comienzan con la
experiencia”, entendiendo que "en el tiempo, ninguno de nuestros

conocimientos precede a la experiencia y todos comienzan con ella".

En contraposicion al empirismo, el racionalismo sostiene que la fuente del

saber o conocimiento es el razonamiento o pensamiento.

Son dos visiones que parecen contrapuestas, pero que a mi entender son
complementarias, no son excluyentes, sino que se necesitan mutuamente.
Experiencia y Razonamiento. Para explicar la experiencia, se requiere del
razonamiento, ambas ideas son inseparables, se necesitan la una a la otra...
una base empirica es esencial para el desarrollo del razonamiento conceptual

en cualquier disciplina cientifica, también en Enfermeria.

A partir de la experiencia, hemos acumulado un importante bagaje de
conocimientos empiricos. Con base en estas percepciones concretas de
nuestra experiencia y utilizando el razonamiento, formaremos las
representaciones generales y las leyes enfermeras. ;Como sino, podremos

describir la practica, analizarla y compararla?

6.- LO EVIDENTE

(Enfermeria Basada en la Evidencia EBE)

Segun la define Sackett, “padre” de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE),
se trata de “el uso consciente, explicito y juicioso de la actual y mejor
evidencia que aporta la investigacion sobre el cuidado individualizado de
los pacientes”. La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), plantea que el

trabajo clinico, gestor y docente, se base en el analisis de los resultados
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obtenidos de investigaciones (evidencia externa) conjuntamente con la
experiencia practica (evidencia interna) y las opiniones y preferencias del

cliente/usuario.

En este punto, se nos plantean algunas dificultades a resolver, por ejemplo:
¢, Dbénde, como y sobre la base de qué criterios se delimitan los campos de la
MBE y de la EBE? ;Disponemos de suficientes investigaciones enfermeras
para realizar las Revisiones Sistematicas que propone el método EBE? 4 Existe
suficiente documentacion y bibliografia disponible sobre cuestiones
especificamente enfermeras? Las actuales investigaciones, estan

encaminadas a las evidencias enfermeras?

A pesar de estas insuficiencias que sefialamos y algunas mas, resulta
innegable que este es el camino a seguir en el futuro inmediato. En el siglo de
la informacioén, el trabajo basado en la intuicién y las opiniones particulares no

tienen justificacion.

Aunque esta por venir una practica investigadora que suponga una adaptacion
metodolégica y una delimitacion del objeto de atencion especifico de
Enfermeria. Los objetivos, e intencionalidades de los proyectos de
investigacion, se deberan basar también en las taxonomias enfermeras para

que configuren el espacio propio que queremos delimitar.

El camino hacia la construccion de una campo especifico de investigacion es
largo. En nuestro caso, ya se ha cubierto un trecho importante. La existencia de
un lenguaje comun enfermero es un embrién que apunta a la creacion de una
comunidad cientifica que podra contrastar sus resultados incluso con lo que
ocurre en otros paises de nuestro entorno Europeo, que ya han iniciado este
mismo trabajo, dado que probablemente nos hallamos en situaciones distintas
y con marcos institucionales diversos, pero con problemas de identidad

comunes.

Quienes nos dedicamos a trabajar en la precisidbn de las taxonomias, nos

corresponde contribuir en ésta linea aportando el particular esfuerzo de
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precision de lenguaje y clarificacion terminoldgica. Sera la manera de contar
con buenas bases de datos propias, que resultes fiables y que los datos de
busqueda sean precisos. ¢Podriamos hablar de un lenguaje documental

enfermero, que incluya términos especializados, propios de la disciplina?

7.- LAS TAXONOMIAS ENFERMERAS: NANDA, NIC Y NOC (NNN)

... Y su significado para la consolidacion de una Ciencia Enfermera.

Cualquier disciplina que pretenda aproximarse a la ciencia, no puede prescindir
de una taxonomia para ordenar y organizar su propio conocimiento. Clasificar
es el proceso por el cual se reduce la complejidad de los fenémenos,
agrupandolos en categorias y siguiendo unos criterios establecidos con uno o
mas propositos. Todo sistema de clasificacién, trata de ordenar y agrupar entre
si ciertos elementos u objetos en conjuntos o clases, en base a las propiedades
que tienen en comun, e ignoran las diferencias que se consideran poco
relevantes para los propositos de la clasificacidon. Las clasificaciones deben
denominar, colocar y designar en el mismo grupo y mediante el mismo término
cientifico y universalmente reconocido, aquello que posee caracteristicas

comunes.

Las aportaciones que ofrece, de forma genérica, una clasificacién al

conocimiento disciplinar, se pueden sintetizar en:

1) Aportar la terminologia y nomenclatura necesarias para hacer posible la
comunicacion entre los cientificos y los profesionales que trabajan en un
determinado campo.

2) Servir de base para la acumulacién y ordenacion de los conocimientos
disponibles, asi como para la obtencion de nueva informacién.

3) Ser de utilidad, para describir las entidades basicas a estudiar.



12

4) Hacer predicciones en torno a los diferentes fendmenos del sistema de
clasificacion.

5) Proporcionar conceptos basicos que posibiliten el desarrollo de
formulaciones tedricas mas amplias o leyes generales, lo que constituye un

objetivo fundamental en toda ciencia.

Algunos linguistas afirman que nuestro siglo sera el del desarrollo de las
terminologias, de las disciplinas de la sistematizacién del conocimiento,
expresado mediante lenguajes profesionales. Los lenguajes, incluido el
profesional, son una ventana a través de la cual vemos la porcion de mundo
que nos es alcanzable, aprehensible (acto intelectual por el cual la mente capta
un objeto). Sin embargo, John Locke (médico y pensador), introduce una idea
valiosa y novedosa en la critica al lenguaje al decir que "no deben tomarse las
palabras como retratos adecuados de las cosas, pues no son mas que signos

arbitrarios de ciertas ideas".

Resumiendo, nosotros hablamos siempre de manera aproximativa, y
conseguimos entendernos solo porque comparamos nuestras expresiones,
fundamentalmente inexactas, de modo que, en nuestra intercomunicacion "nos
salva el “mas-o-menos” y la comparacién. Trataré de evitar que nos invada una
sensacion de desazdén o inseguridad por pensar que no tenemos a punto
nuestro “lenguaje profesional’. Para ello, quisiera ilustrar esta idea con un
ejemplo tomado del semidlogo italiano Umberto Eco, quien refiriéndose a las
aproximaciones del lenguaje, dice: "Después de que los légicos se
preocuparon de hallar reglas matematicas para construir proporciones no
ambiguas, no sélo la lingiiistica, sino la propia légica y la inteligencia
artificial se ha dado cuenta de que el lenguaje natural es el reino de las
aproximaciones... Hace anos que estan efectuando investigaciones sobre
lo que la gente piensa que es un ave. La gente piensa que las aves vuelan
y considera que los pollos son aves. Todas nuestras definiciones son
aproximativas... Sujetos sometidos a examenes correctamente
elaborados han revelado, durante los experimentos, que piensan que el
aguila es un ave, al igual que un pollo, pero que el aguila es mas ave que

el pollo; de ahi que los lingliistas hayan establecido, por decirlo asi,



13

escalas de “pajaridad” en las que el aguila vale 10 puntos y el pollo uno (y
creo que los buhos estaban en un escaléon algo inferior al de los

condores).

jQué suerte que al menos no tenemos que ocuparnos de los pajaros...!

Oimos decir que los diagndsticos no son validos, porque no describen
exactamente y con todos sus matices las situaciones con las que nos podemos
encontrar. Se critican sus insuficiencias y que a veces resultan confusos,
incompletos... Pues bien, a la vista de los que afirman algunos expertos
linguistas, puede que quizas no debamos exigir a nuestro lenguaje profesional,

lo que los cientificos consideran inalcanzable.

Hemos de reconocer las limitaciones actuales, seguir trabajando por refinarlas,
preocuparnos en hacer las clasificaciones validas, es decir, validadas por la
experimentacion clinica. Resolver lo que significan en cierta manera de

colonizacion conceptual y adaptarlas a nuestra cultura y contexto.

La nueva propuesta de agrupacion diagnostica de la Taxonomia I, obedece al
propdsito de que los diagndsticos NANDA, estén agrupados en funcion de
criterios eclécticos, sin proponer un modelo o marco conceptual concreto. En
este sentido, la consideramos una buena aportacion, ahora bien, el hecho de
abandonar los anteriores criterios taxondmicos, ha producido también el
cambio de los codigos, ésta modificacion, nos esta significando un mayor nivel

de dificultad en su utilizacion

La complicacion en el uso de la Taxonomia Il de la NANDA en nuestro pais,
viene acrecentada por la traduccion y falta de adaptacién de los nuevos
conceptos. El orden alfabético de las etiquetas diagndsticas en el texto, no
sigue los criterios recomendados por NANDA, lo que le afiade un alto grado de
complejidad innecesaria. Dada la dificultad que en si comporta toda innovacion,
al menos debemos reclamar un esfuerzo porque los textos sean lo mas

sencillo, comprensible y facilitadores posible.
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Hace pocos dias, se ha celebrado en Chicago la Conferencia Conjunta de
NANDA, NIC y NOC, en la que la asamblea de socios de la NANDA, ha
aprobado un trascendental cambio de nombre. A partir de ahora, se llamara
‘“NANDA INTERNACIONAL Inc.” Alguien podria pensar jqué tonteria!, pero
creo que es muy importante. Han aceptado dejar de ser una Asociacion
Norteamericana (las siglas se mantienen unicamente como imagen, porque son
reconocidas a nivel mundial), pero su verdadero proposito plantea una
auténtica apertura Internacional. Se han oido cosas impresionantes en la
NANDA, como por ejemplo “Federacion Internacional de Asociaciones”. Con el
tiempo se ira viendo la importancia de este proyecto, aunque hoy es muy

prematuro programar en ésta linea.

Otra de las cuestiones tratadas en la Conferencia de Chicago, ha sido la
presentacion del proyecto de unificacion de las taxonomias, NANDA, NIC y
NOC (a partir de ahora NNN). Segun explicaron, la proliferacion de
clasificaciones, ha hecho inevitable que una de sus prioridades sea dotar de
una estructura unificada a los multiples lenguajes enfermeros, precisamente
estan trabajando en la creacion de la “Taxonomia de la Practica Enfermera”.
A través de grupos de trabajo, han descrito la primera aproximacion de este
proyecto, seran pues necesarios estudios y contribuciones especificas en este

tema.

La apertura que ha realizado la NANDA a las contribuciones internacionales,
plasmadas ya desde hace un afio en los cambios introducidos en su revista y
su clara decision de que se amplie la taxonomia, hace que os anime a
presentar nuevos diagnoésticos o modificaciones de los existentes. El trabajo de
la NANDA, ya es una labor de todas, no sélo de las enfermeras

norteamericanas.
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8.- EPILOGO y PROPUESTAS

Desde el inicio ha sido mi intencién someter a vuestra consideracion o critica,
las ideas o reflexiones que he explicado. No es la cuestidn plantear urgencias
de ultima hora para extraer conclusiones, es mas interesante repensar todas
estas cuestiones que estan muy en los inicios de la propia filosofia de las
clasificaciones. El objetivo final, sigue siendo llegar a la teoria desde la
experiencia practica. Nos incumbe hablar y discutir sobre los diagndsticos,
intervenciones y resultados enfermeros desde su génesis y seguir
reflexivamente trabajando por las rutas que nos encaminan hacia una
definicion ajustada de lo que puede ser el ambito de nuestra actuacion

auténoma.

En el momento presente, tenemos algunos logros que conviene ir
consolidando, para no dejarlos al arbitrio de situaciones politicas pasajeras o
liderazgos transitorios. ¢En cuantas ocasiones hemos vivido la implantacion de
grandes proyectos que se han visto interrumpidos por la fugacidad de sus
responsables? Por ejemplo el Proyecto Signo. En este caso, estos proyectos
clasificatorios, poseen algunas caracteristicas que los hacen particularmente
prometedores:
. Son Internacionales
. Hay grandes organismos que los respaldan. CIE, OMS...

Tienen adjudicada una importante cantidad de recursos (econdmicos y
personales)
. Por definicién se trata de una linea de trabajo atemporal, en progresion

permanente

La difusion, clarificacion verificacion y utilizacion de las clasificaciones
enfermeras, es un proyecto paralelo y similar al del resto de la familia de

clasificaciones de la OMS.

Por todo ello creo que también es el momento de reconocer los logros... Y
disfrutarlos. Hemos de ser conscientes de la complejidad de la tarea que nos

aguarda. La ordenacion del conglomerado del saber y la praxis enfermera.
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Algunas cuestiones elementales, pero a su vez fundamentales, deberan
trabajarse en forma de discusion de base mas académica. Debemos establecer
unas lineas de debate para clarificar los postulados. Tenemos la obligacion y la

responsabilidad de facilitar y ayudar a su utilizacion clinica.

Buscamos aproximarnos a las ciencias y consolidar nuestro conocimiento,
personalmente considero que quienes nos dedicamos a la docencia, tenemos
la obligacion de pensar, de ser creativos e innovadores, de hacer avanzar la
Enfermeria, incluso con incertidumbres y asumiendo ciertos riesgos. Tratemos
de transformar nuestra realidad repensandola y construyendo desde la

esperanza en nuestra propia capacidad y conocimiento.

Muchas gracias por su atencion.
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Hacia I Excelencia de los Cuidados desde el Razonamiento Diagndstico de ENFERMER |A A Cortin 9-10 de Mayo; 2002

EL DUELO EN CUIDADORES PRINCIPALES DE PACIENTES
ONCOLOGICOS EN DOMICILIO

Palomar Gallardo, Cinta; Merino Navarro, Dolores; Gonzdlez Rodriguez, Angustias
Escuela de Enfermeria de la Universidad de Huelva. Huelva

INTRODUCCION

El duelo es universal, como lo es lo muerte. Es un momento de la vida que probablemente todos nosotros
habremos de conocer. Podemos definirlo como la reaccion natural ante la pérdida de una persona, objeto
0 evento significativo. Incluye componentes fisicos, psicologicos y sociales, con una intensidad y duracion
proporcionales a la dimension y significado de la pérdida. (Odriozola de los Montero, C. 1.999). Las reaccio-
nes anfe lo pérdida o duelo de una persona querida pueden ser muy variada, dependiendo de la personalidad
y también del ambiente cultural. Sabemos que ayuda a madurar a las personas, estimula sus facultades crea-
doras, pero nada es mds perjudicial que un duelo no resuelto, por lo que es necesario una reflexion sobre cuan-
do una pérdida deviene en patoldgica y hace recomendable nuestra intervencion enfermera.

OBJETIVO
Valorar la superacion del duelo de los cuidadores principales en un periodo de seis meses a un afio fras el
fallecimiento.

MATERIAL Y METODOS

Los datos que se presentan forman parte de una investigacion cualitativa mds amplia, realizada en los
meses de Marzo Abril y Mayo de 2001. La seleccion de los casos se realizd en hospitales, centros de salud,
enfidades privadas, personal sanitario efc. Para la recogida de datos se utilizd la entrevista en profundidad
dirigida o doce cuidadores principales de pacientes terminales de cancer que fueron cuidados en domicilio.
Los recursos materiales utilizados fueron una guia de entrevista y una grabadora. Los dos criterios de selec-
cion fueron: tiempo transcurrido desde el fallecimiento, debiendo ser este de seis meses a un afio y pacien-
tes diagnosticados de cdncer, cuidados en domicilio.

RESULTADOS

Ante las preguntas realizadas a los cuidadores principales obtuvimos manifestaciones de sentimientos de
culpa, negacidn, racionalizacion y transformacion en lo contrario, reflejo de duelo no resuelto y ofras, que
manifestaron frases de agradecido recuerdo al difunto indicando la superacion del mismo. Ademds se detec-
6 ofro tipo de pérdida relacionado con el estatus social.

CONCLUSIONES
El duelo disfuncional es un diagndstico presente entre los cuidadores principales tras el periodo de pérdida valorado.
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SINDROME DE DESUSO: SUFRIR LOS EFECTOS DE LA
INMOVILIDAD

Alfaya Gongora, M. del Mar; Benbunan Bentata, Bibiana; Lopez Bueno, Marta; Navarro Prado, Silvia;
Gil Ruiz, Mercedes; Kramer Mufioz, M.* Carmen
Escuela Universitaria de Enfermeria. Melilla

La movilidad necesidad bésica esencial en la vida del hombre. Son diversos factores que provocan deferio-
0 de esta funcion, produciendo en ocasiones a estados de inmovilidad relativa o absoluta.

Las complicaciones propias de la inmovilidad pueden tener gran trascendencia en el prondstico de nuestros
pacientes, especialmente cuando se trata de personas de edad avanzada y con encamamiento prolongado.
Estas complicaciones van a afectar al paciente tanto en los aspectos fisicos, como psicoldgicos y sociales.
En el entorno hospitalario, encontramos con frecuencia a pacientes que estdn en situacion de inactividad
musculoesquelética. Determinar las causas de esta no es siempre fécil ya pueden obedecer tanto a una pres-
cripcion terapéutica, como a la interaccion de varios factores.

La categoria diagndstica NANDA Alto riesgo de sindrome de desuso, se define como “el estado en el que el
individuo se halla con riesgo de deterioro de los sistemas corporales como resultado de la inactividad mus-
culoesquelética prescrita o inevitable”, y nos proporciona a los enfermeros la base de los cuidados encami-
nados prevenir los efectos indeseables derivados de la inmovilidad.

El presente trabajo es producto de la revision de 60 historias de enfermeria de pacientes del H. Comarcal
de Melilla, con el objefo de determinar la incidencia de este diagndstico, analizar los factores desencade-
nantes, y proponer propuestas para la identificacion precoz que mejoren la calidad de los cuidados.
Resumen pendiente de los resultados de estudio.
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EL CUIDADOR INFORMAL TAMBIEN CUENTA

M. del Mar Herndndez Ruipérez, Angeles del Rosario Saez Soto, Carmen M.¢ Hernandez Castello
Hospital General Universitario. Murcia

“Cuidar es un acto de reciprocidad que se fiende a dar a cualquier persona que, temporal o definitivamen-
te, requiere ayuda para asumir sus necesidades vitales”. Colliere

Los cuidados al paciente pueden ser ofrecidos desde dos perspectivas:

El cuidado formal, entendido como el dispensado por profesionales, instituciones y servicios sanitarios.
Supone el 12% de los cvidados.

El cuidado informal, ofertado por los familiares del paciente. Supone el 88% de los cuidados.

Dentro de la definicion de cuidador informal encontramos en la bibliografia consultada las caracteristicas de:
1.- no refribuido

2.- sin organizacion explicita.

Nos centraremos en las personas que actian como “cuidadores principales” o “cuidador Familiar”, defini-
do por Roseubaum (1986) como: Persona de lo familia que asume la responsabilidad de promover accio-
nes de soporte, que asiste o ayuda a un miembro de la familia con necesidades, objetivando una mejora
de la calidad o estilo de vida.

El cuidador principal al asumir lo responsabilidad de cuidar a otro puede ver mermada su salud, experi-
mentar cambios en sus habitos de vida, de alimentacion, de relaciones, efc. En confadas ocasiones los pro-
fesionales de enfermeria dirigimos nuestros cuidados mds alld del paciente, hacia la familia; hacia el cui-
dador principal.

Este frabajo tiene como objefivos:

1.- Conocer al cuidador informal.

2.- Determinar los diagndsticos mas comunes en estos cuidadores.

Se realiza un andlisis observacional descriptivo y transversal y como instrumento de recogida de datos se
elabord un cuestionario agrupado segdn los 11 patrones funcionales de M. Gordon.
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EL SUENO: UN DIAGNOSTICO A VALORAR, UN OBJETIVO
A CUMPLIR

M.? José Sanchez, Dolores Moro, Pilar Bibidn, Carmen Garcia, M. Jesis Patricio, Mercedes Rivas
Direccion de Enfermeria. Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia

INTRODUCCION

Segdn Virginia Henderson “La imposibilidad de dormir es una de las causas asi como uno de los efectos de
lo enfermedad. El descanso y suefio son dos factores esenciales para la reparacion del desgaste que el orga-
nismo sufre diariamente.” Como Supervisoras de Guardia, nuestro trabajo se desarrolla en su mayor parte
en el tumo de noche, y de ahi que sintamos como una necesidad que el descanso nocturno en los pacien-
tes de nuestro hospital sea safisfactorio.

OBJETIVOS
Determinar lo prevalencia de Perturbacion del suefio y/o riesgo del mismo asi como los Objetivos y/o
Acciones encaminadas para el manejo de dichos problemas en pacientes ingresos hospitalariamente.

MATERIAL Y METODO:

Ambito: Pacientes ingresados en el Hospital Juan Canalejo.

Periodo: Febrero-Abril del 2002.

Tipo de estudio: Observacional de prevalencia.

Justificacion del tamafio muestral: Para una sequridad del 95% (alfa=0.05) y precision + 3°43%, el tama-
fio muestral es de 742 pacientes.

Seleccion de los pacientes: Los pacientes incluidos en el estudio corresponden a la totalidad de los pacien-
tes ingresados en las diferentes plantas los dias que se hizo la seleccion. Dicha muestra se obtuvo a través
del programa GACELA existente en las diferentes Unidades de Enfermeria.

Mediciones e infervenciones: De cada paciente incluido se defermind lo planta de procedencia, la presencia

=~ N

0 no del problema de “Perturbacion del suefio” o “Riesgo de perturbacion del suefio” , correspondientes al
codigo de lo NANDA 500001 y 500002

A su vez presentaran o no dicho problema o riesgo, se identificaron los objefivos especificos segin los codi-
gos 00022, 00030, 00066, ... y las acciones correspondientes segtn los codigos 500002, 500003,
500004, ..., 170046, 170068, ...

RESULTADOS
De los 742 pacientes analizados se ha podido observar que con los diagndsticos mencionados aparecen
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125 pacientes, que representa el 22% de los pacientes a los que se le haya realizado plan de cuidados.
Este dato no podemos valorarlo por si solo ya que tenemos otro ndmero importante de pacientes que, aun-
que no aparezca el suefio como diagnastico, sf se le han planteado obetivos y /o se han realizado accio-
nes encaminadas a que el paciente consiga dormir.

Encontramos que 126 pacientes con objetivos disefiados, esto es un 22°2% de pacientes con plan de cui-
dados, y que se realizaron acciones en 188 casos ,equivalente a un 33°2%.

Con esfos datos se constata que, a pesar de que solo al 22% se le diagnostique el problema o riesgo del
mismo; en forma de objetivos y/o acciones, la necesidad de descanso-suefio, ha sido considerada en un

44°5% de los pacientes ingresados en este periodo en el Hospital y al que se le haya aplicado el plan de
cuidados de Enfermeria.
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CUIDADOS POSTQUIRURGICOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE INTERVENIDO DE PROTESIS DE CADERA.
EXPERIENCIA DE COORDINACION ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y ESPECIALIZADA

Pérez Rivas, Francisco Javier; Rincon Parra, Cristing; Santos del Saz, Francisco; Manzanero Espaiia, Begofia;
Escalera Abad, Carmen; Carrera Manchado, Concepcion
Gerencia de Atencion Primaria Area 11. Madrid

La elevada frecuencia con que se lleva a cabo este tipo de cirugia (reemplazo de cadera), unida a la ten-
dencia de disminucion de lo estancia media hospitalaria justifica lo necesidad de articular un protocolo de
actuacion coordinada entre profesionales de Atencion Primaria y Especializada que facilite la prestacion de
cuidados adecuados y eficaces a los pacientes sometidos a esta infervencion.

OBJETIVOS DEL PROTOCOLO:

Mejorar la calidad de los cuidados enfermeros en la atencion a pacientes sometidos a cirugia de prte-
sis de cadera.

Establecer una relacion de continuidad de cuidados tras el alta hospitalaria.

Fomentar la utilizacion del Proceso de enfermeria como metodologia de trabajo enfermero.

Unificar criterios de actuacion entre ambos niveles asistenciales (primaria y especializada).

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO:
1.- Valoracion:
1.- P. Percepcion-Mantenimiento de la salud:
— Percepcion de su estado de salud.
— Seguimiento de los cuidados y tratamiento prescritos: ejercicios de rehabilitacion, farmacos. . .
— Conocimiento de su enfermedad: signos y sintomas de complicaciones (p.ej. luxacion).
— Factores de riesgo doméstico: Estado de la vivienda, barreras, . ..
2.- P. Nutricional-Metabélico:
— Consumo de nutrientes (sdlidos y liquidos). Apetito.
— Dificultad en la masticacion y en lo deglucion.
— Rechazo o alimentos: alergias, intolerancias, problemas gastro-intestinales.
— Estado y fragilidad de uias y pelo, coloracion de piel y mucosas.
3.- P. Eliminacion:
— Patron de eliminacion (intestinal y urinaria) previo y actual. Si hay algin problema, en que
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momento aparecio.
— Fdarmacos que puedan alterar lo eliminacion
— Presencia de hemorroides y fisuras.
4.- P. Actividad-Ejercicio:
— Nivel de independencia (indice de Katz). Escala de Norton si procede.
— Si hay firmeza/ atrofia muscular.
— Precauciones (uso de muletas, descanso si dolor. ...).
— Grado de movilidad en articulacion infervenida.
— Como marcha o deambula el paciente.
5.- P. Sueio-Descanso
— Se ha modificado su patron de suefio fras la infervencion?.
— Posibles dificultades y como las soluciona.
— Ayuda para dormir.
6.- P. Cognitivo-Perceptivo
— Dolor (intensidad, localizacion, dificultad para realizar los AVD, momentos en que aumenta y
manejo del dolor).
— Estado de conciencia. (Pfeiffer si procede).
— Dificultades de vision /audicion.
1.- P. Autopercepcion-Autoconcepto
— Percepcion de si mismo: sentimientos de inutilidad e inseguridad desde que comenzd la enfer-
medad y especialmente tras la intervencion. Cambios en la imagen personal.
8.- P Rol/relaciones
— i Con quién vive?.
— Sistema de ayuda y soporte para los cuidados que precisa por su operacion: familia, amigos, efc.
9.- P. Sexvalidad/Relaciones
— Sihay algdn problema después de reponerse de la intervencion: miedo a reiniciar relaciones por
posibles lesiones, ...
10.- P. Adaptacion/Tolerancia al estrés
— Si fiene quien le ayude, le apoye, a quién contar sus problemas.
— Si es capaz de abordar y tolerar el proceso o cambio sufrido tras la intervencion.
11.- P. Valores-creencias
— Existencia de conflictos entre la terapia propuesta o las limitaciones de la enfermedad y el orden
de valores y/o preceptos religiosos de la persona (acudir a la iglesia, salir al parque con los ami-
00s,...).

44 AENTDE

Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagndsticos de Enfermeria




IV SIMPOSIUM
INTERNACIONAL
de DIAGNOSTICOS

Hacia I Excelencia de los Cuidados desde el Razonamiento Diagndstico de ENFERMER |A A Cortin 9-10 de Mayo; 2002

Exa

men de valoracion:

— Pulso, Tension arterial y Temperatura.

— Estado de la piel y mucosas: coloracion, temperatura, hidratacion, edemas, lesiones, cicatrizacion
de la herida.

Diagnosticos de enfermeria y Complicaciones Potenciales:

— Diagndsticos de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica; Manejo inefectivo del régimen tera-
péutico; Déficit de autocuidados: Bafio/higiene, vestido, uso del WC; Riesgo de Traumatismo;
Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea; Dolor; Riesgo de infeccion; Alferacion en el manteni-
miento de la salud.

— Complicaciones Potenciales: Luxacion de la protesis, Hemorragia, tromboflebifis, infeccion y déficit
neurovascular.

Planificacion de Cuvidados: Planificacion de los objefivos e Infervenciones de enfermeria para

cada uno de los problemas identificados.

Posibles Intervenciones: Ayuda con los autocuidados; Terapia de ejercicios: deambulacion, movilidad

articular; Manejo del dolor; Cuidado del sifio de incision; Vigilancia de la piel; Prevencion de Caidas;

Asistencia en el mantenimiento del hogar; Aumentar los sistemas de apoyo; Manejo ambiental: segu-

ridad.

Evalvacion: La evaluacion de la afencion a pacientes intervenidos de protesis de cadera dentro de

este protocolo estd encaminada a conocer la consecucion de los objetivos propuestos.

Posibles Indicadores:

— Medida de la Actividad: N° de pacientes infervenidos de protesis de cadera en los Hospitales de
referencia.

— Medida de la Calidad Asistencial:

+ Indicadores de proceso: Porcentaje de HC® de pacientes infervenidos de protesis de cadera en las
que aparece registrado el plan de cuidados

+ Indicadores de resultados: Porcentaje de pacientes que precisan reingreso hospitalario por alguna
complicacion.
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ANALISIS DE LOS REGISTROS DE INFORME DE ALTA.
LA PRESENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Salvadores, Paloma; Limia, Susana; Venturini, Carmen ; Morillo, Javier; Pilefio, Elena; Jiménez, Raquel
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Alcorcon. Madrid

INTRODUCCION

La planificacion del alta es fundamental para asegurar la continuidad de los cuidados de Enfermeria. Los
objetivos a cubrir por el alfa de Enfermeria son asegurar lo continuidad de cuidados, identificacion de pro-
blema, ensefiar y proporcionar seguridad al paciente y familiares, intercambiar informacion entre los servi-
cios socio- sanitarios, y remifir al paciente o familiares a servicios sanitarios. Se debe valorar el nivel de reso-
lucion de problemas y decidir, a través de la revision de lus actividades, qué continuidad de cuidados es
necesario, valorar las capacidades del paciente, familia y ayuda comunitaria, asi como valorar la necesidad
de derivacion del paciente hacia la continuidad de cuidados. Todo esto no se puede llevar a cabo sin lo apli-
cacion de la Metodologia de Enfermeria. Nuestro objefivo es conocer si nuestros registros y mds concreta-
mente, si los informes de alta estin adecuadamente estructurados, si contemplan la metodologia de
Enfermeria, y si aparece un aparfado especifico para los Diagndsticos de enfermeria o al menos identifica-
cion de problemas. Hipotesis: No siempre los Informes de Alta contemplan en su estructura la identificacion
de los Diagnésticos de Enfermeria.

METODOLOGIA
Andlisis de los registros de Informe de Alta ufilizados en la Comunidad de Madrid, tanto en el dmbito de la
atencion especializada (hospitales) como atencion primaria, asi como centros publico y privados

RESULTADOS

Las hipotesis de nuestro estudio han sido confirmadas. No hay una uniformidad en la estructuracion del
Informe de Alta en la Comunidad de Madrid. Minoritariamente aparece como una parte del registro los
Diagnésticos de Enfermeria. La estructura de la mayoria de los registros analizados no identifican los
Diagnasticos. El registro en muchos casos se reduce a anotaciones o recomendaciones al alfa o como vehi-
culo de comunicacion de procedimientos o técnicas entre la afencion especializada y la primaria. Los cen-
tros privados son los que mayores deficiencias presentan

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio reflejon la permanencia de la cultura y patron biomédico en la con-
figuracion de los registros de Enfermeria, y concretamente en el Informe de Alta. Los profesionales de enfer-
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meria han sufrido un largo proceso de inferiorizacion del patron médico. Pero si no poseemos registros de
Enfermeria afendiendo a la Metodologia Enfermera, dificilmente romperemos con ese patrén biomédico y
lo concepcion meramente técnica de lo enfermeria. La identificacion técnicas no puede sustituir a la valora-
ion de problemas e identificacion de Diagnésticos de Enfermeria.
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ATENCION DOMICILIARIA DE ENFERMERIA: DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS Y FISIOTERAPIA DOMICILIARIA

Enriqueta Ten Lorente, José Manuel Moya Pérez, Ana Ruth Silvia Orjuela, M.* Waleska, Badih Rafecas,
Montserrat Baiges Folch, Iris Miralles
Area Basica de Salud. Salou. Tarragona

JUSTIFICACION

La enfermera se consolida como lider de la prestacion de cuidados y coordinacion de la intervencion de dife-
rentes profesionales en el ambito de la atencion domiciliaria(ATDOM).

Una correcta definicion y aplicacion de los diagndsticos de enfermeria (DxE) son esenciales para determi-
nar la participacion de otros profesionales.

Los enfermeros/as del Area Basica de Salou hemos estudiado lus situaciones diagnésticas de enfermeria
que han motivado la infervencion de los fisioterapeutas domiciliarios.

PALABRAS CLAVE
Atencion domiciliaria, diagndsticos de enfermeria, fisioterapia domiciliaria.

OBJETIVOS

Conocer qué DxE son los que, con mayor prevalencia, nos llevan a precisar la intervencion del fisioterapeu-
ta en el dmbito domiciliario.

Conocer qué intervenciones de fisioterapia domiciliaria se aplican en relacion a los DXE expresados.
Valorar lo efectividad de la intervencion conjunta de la enfermera y fisioterapeuta en relacion a la evolucion
diagnostica.

METODOLOGIA

AMBITO DE ESTUDIO: pacientes incluidos en el programa ATDOM durante los afios 2000 y 2001 que pre-
cisaron la intervencion del fisioterapeuta.

TIPO DE ESTUDIO: descriptivo retrospectivo de las siguientes variables.

N° de pacientes incluidos en el programa ATDOM v, de éstos, n° de los que requieren la intervencion del
fisioterapeuta.

DXE mds prevalentes que han requerido dicha intervencion.

Intervenciones del fisioterapeuta mds prevalentes dirigidas a la resolucion del DxE expresado.

Porcentaje de los DXE resueltos a partir de la intervencion conjunta.
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RESULTADOS

Contdbamos con 208 pacientes dentro del programa ATDOM, de los cuales 28 (13,4%) precisaron de la
intervencion del fisioterapeuta.

Los DxE mds prevalentes que motivaron esta demanda fueron: deterioro de la movilidad fisica: 53,5%;
dolor: 12,5%; intolerancia a lo actividad: 9,7%; deterioro de lu integridad cutdnea: 9,7%; y ofros: 14,6%.
Las intervenciones del fisioterapeuta en relacion con los DxE estaban dirigidos mayoritariamente con la evi-
tacion de la atrofia muscular, la potenciacion de la musculatura de las EEIl, el aumento de la movilidad glo-
bal de la persona, | reeducacion de la bipedestacion y lo marcha y la reduccion del dolor.

A los 3 meses de infervencion, se habian resuelto el 68% de los DxE encontrados, se mantienen el 26%
de los mismos y se hizo necesario el inicio de un nuevo proceso diagnastico en el 6%.

CONCLUSIONES

Los DxE relacionados con la movilidad fisica son los que con mayor frecuencia requieren la colaboracion del
fisioterapeuta.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria facilita la identificacion de las situaciones de cuidados,
asi como lo necesidad de implicacion de diferentes profesionales.

La evaluacion conjunta enfermera-fisioterapeuta de los resultados ha llevado, en algunos casos, al replan-
teamiento de un nuevo proceso diagndstico y a la infervencion de nuevos profesionales (trabajadores socia-
les, médico de cabecera, efc.).
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EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERiA Y LA RELACION
DE AYUDA, ;VAN UNIDOS?. A PROPOSITO DE UN CASO

Ferrer Pardavila, Angeles; Garcia Sampedro, Rosario; Barreiro Bello, José M.°
Servicio de Lactantes. Servicio de Lactantes. Hospital Teresa Herrera. A Corufia

INTRODUCCION

Los conocimientos necesarios para los cuidados de enfermeria tienen que contemplar a la persona en sus
esferas biologica, psicoldgica, espiritual y social. Enmarcados en un modelo conceptual que organice toda
lo informacion recogida, nos marque la filosofia y establezca lineas de accion, en el contexto del proceso
de atencion de enfermeria (PA.E.) como méfodo cientifico que sistematice el trabajo y lleve a la préctica
el modelo elegido. Es necesario mantener unas relaciones interpersonales ademds de conocimientos &ticos,
legales y comunicacion terapéutica con el paciente y/o familia. Consideramos que todos estos elementos
son lo clave para que pueda llevarse a cabo la relacion de ayuda (R.A).

OBJETIVOS

Reflexionar sobre el cuidado y la relacion de ayuda en el ambito enfermero.

Establecer la vinculacion existente entre el proceso de atencion enfermero y la relacion de ayuda, centrdn-
dolo en un caso real.

Transmiir la importancia de su infegracion en los cuidados, basandonos en los resultados.

Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria y Relacion de Ayuda.

Trabajo realizado en la unidad de lactantes del Hospital Teresa Herrera, C.H.J. Canalejo de A Corufia.
Descripcion de un caso de una nifia de 11 meses hospitalizada con su madre; que ingresa por: estanca-
miento ponderal, cardiopatia congénita (Coartacion de Aorta. Ductus arterioso, Comunicacion interventricu-
lar) y Sindrome de Down.

Valoracion de la necesidades segdn el Modelo de Virginia Henderson, definiendo los diagnasticos enferme-
ros por la Taxonomia NANDA y adaptados al programa informatico de Gestion asistencial de cuidados de
enfermeria linea abierta (GACELA).

Hemos identificado los diagnasticos: Afectacion de la movilidad fisica. Alteracion de la temperatura corpo-
ral. Riesgo de traumatismo. Riesgo de bajo aporte de nutrientes. Alteracion de la funcion parental. Ansiedad
de la madre. Riesgo de tension en el desempefio del rol cuidador. Riesgo de perturbacion del sueio.

Con actividades de: comunicacion, expresion de sentimientos, afrontamiento de la ansiedad, apoyo psico-
logico, refuerzo positivo, se desarrolla una importante comunicacion interpersonal y relacion significativa
entre la nifia, la madre y el equipo de profesionales. La madre vivio un cambio constructivo y positivo, en
sumodo de pensar y comportarse consiguiendo asi una mejora y eficacia en la resolucion de los problemas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El PA.E. a partir de un modelo conceptual, no puede efectuarse sin un enfoque de relacion de ayuda (eje
fundamental del proceso de cuidados) con los pacientes y/o familias.

Los profesionales de enfermeria necesitamos una formacion adecuada, para asumir este tipo de interven-
ciones, asi como mayor implicacion y responsabilidad en las mismas.

Destacaremos |a importancia del trabajo en equipos multidisciplinares.

Apostamos por la relacion de ayuda como un proceso de crecimiento personal de los usuarios y profesio-
nales, siendo la implicacion de la familia imprescindible en todo este proceso.
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UTII.IZAFION DE LA METODOLOGIA ENFERMERA EN
ATENCION PRIMARIA. SEGUIR AVANZANDO PESE A LA
INFORMATIZACION

Auiion Muelas, Angela; Pérez Rivas, Francisco Javier; Carrera Manchado, Concepcion; Lopez Blasco, Ange-
les; Garcia Lopez, Montserrat; Mufioz Balsa, Marcos
Gerencia de Atencion Primaria Area 11. Madrid

RESUMEN

En el Area 11 de Atencion Primaria de Madrid se ha realizado una estrategia de implantacion y desarrollo
de la metodologia enfermera durante la decada de los 90, trabajando en varias lineas: formacion, edicion
de una guia metodoldgica, incorporacion en programas/protocolos de la mefodologia enfermera,etc. ..
En los Gltimos 2-3 afios se estd produciendo la informatizacion de los Centros de Atencion Primaria, utili
zando en la mayor parte del extinto territorio Insalud el programa informdtico OMI-AP. Este programa no
permite o no facilita en ningdn caso el trabajar con metodologia enfermera. En este contexto, se cred en el
Area un grupo de trabajo con el objetivo de adaptar esta aplicacion informdtica a nuestro trabajo diario.

OBJETIVO
Adaptar el Programa informdtico OMI-AP para que los profesionales de Enfermeria de Atencion Primaria pue-
dan seguir trabajando con mefodologia enfermera.

METODOLOGIA

En una primera fase se desarrollaron las etapas de valoracion y diagndstico del proceso enfemero, para lo
cual se elaboraron dos protocolos, que recogen la estructura de Valoracion por Patrones Funcionales de M.
Gordon y que adems permiten registrar los diagnésticos de enfermeria y /o ofros problemas identificados.
En una sequnda etapa se ha elaborado un protocolo que hemos denominado “Plan de cuidados de
Enfermeria” y que permife registrar los objetivos, las infervenciones/actividades y la evaluacion, para com-
pletar asi lo aplicacion del proceso enfermero. Estos protocolos se han integrado en los “Planes Personales
de Area”, que es una utilidad de lo aplicacion informética OMI-AP que nos facilita el recordatorio y el regis-
tro de una serie de actividades (incluidas las del Proceso enfermero) que se deben aplicar a todos los usua-
rios del Area. En esta sequnda fase tambien se han elaborado, dentro de los Planes Personales de Atencion
al Paciente Crénico, protocolos especificos que permiten la aplicacion de la metodologia enfermera en estos
pacientes (valoracion focalizada, registro de los diagndsticos de enfermeria y plan de cuidados).
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CONCLUSIONES

Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria tenemos que sequir aplicando la metodologia enfer-
mera, como instrumento de mejora de la calidad de nuestra practica asistencial, pese a que desde deter-
minadas instancias no se nos tenga en cuenta a lo hora de disefiar los herramientas de apoyo a la consul
ta, como es en este caso, el nuevo programa informdtico introducido.
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INFORMATIZACI()N DE 105 CUIDADOS. AVANZANDO EN EL
USO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Sehastian Viana, T.; Mejios Delgado, A.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

INTRODUCCION

Desde el afio 1999, nuestro hospital inicio un proceso de informatizacion de los cuidados de enfermeria,
en Marzo de 2001 se implanto la aplicacion informdtica de cuidados en la dltima unidad, los objetivos de
este proceso eran mejorar la gestion de los cvidados e iniciar dindmicas de frabajo con metodologia enfer-
mera. En este frabajo confamos la situacion actual y hacemos un andlisis de los diagndsticos de enferme-
ria mds utilizados.

OBJETIVOS
— Describir lo situacion actual de la implantacion del sistema de informacion de cuidados.
— Describir los diagndsticos de enfermeria mds frecuentes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo del afio 2001 de la utilizacion de los planes de cuidados en la aplicacion informética de cui
dados obtenido de una copia de los datos almacenados en la base de datos y procesados con MS-Access 98.
Se presentan datos de un corfe fransversal realizado en diciembre, en el que se estudiaron todas las histo-
rias de todos los pacientes ingresados en el hospital, el estudio se realizaba por unidades y la dindmica era
analizar todos los pacientes de una unidad un dia, recogiendo datos sobre el plan de cuidados y el resto de
registros de enfermeria del paciente.

En el mes de octubre se realizo un volcado de todos los episodios a los que se asigno GRD y la carpeta de

Diagnésticos de Enfermeria de la aplicacion informdtica de cuidados y se analizaron los datos con MS-Access
y Epilnfo 2000.

RESULTADOS

En el afio 2001 hubo 42485 ingresos/traslados en las unidades de hospitalizacion, de ellos 24227 tuvo
un plan de cvidados asignado, lo que supone un 57% del total.

En el corte transversal realizado en Diciembre de 2001, se analizaron 806 pacientes de los cuales habia
584 pacientes con plan de cuidados individualizado o estandar 55 pacientes con cuidados directos 167
pacientes sin plan de cuidados. En el mes de Octubre analizamos 1577 episodios con plan de cuidados, la
media de diagndsticos por episodio fue de 5,8 y los 10 diagndsticos que se asignaron con mas frecuencia
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fueron: Riesgo de infeccion en 955 ocasiones, Dolor en 740, Def. Autoc. Bafio/Higiene en 595, Afectacion
Movilidad Fisica en 593, Def. Autoc Evacuacion 556 Def. Autoc vestido 443, Déficit conocimientos 415,
Riesgo retencion urinaria 384, Riesgo estrefiimiento 318, Ansiedad 314

CONCLUSIONES

—Si bien queda mucho camino por recorrer, la situacion actual de lo implantacion y uso de lo metodolo-
gia de enfermeria, consideramos que es aceptable aunque mejorable.

— Lo enfermeria de nuestro hospifal, en general sigue cenfrando su actuacion en aspectos fisicos como se
evidencia en los diagndsticos usados con mds frecuencia aunque lloma la atencion que entre ellos se
encuentren 3 diagndsticos de riesgo, el déficit de conocimientos y la ansiedad.
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EVALUACION DE LA SATISFACCION Y ACTITUD DE LAS
ENFERMERAS ANTE LA INFORMATIZACION DE LOS
REGISTROS DE ENFERMERIA

San Martin, L.; Oroviogoicoechea, C.; Beortegui, E.
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Navarra

INTRODUCCION

L informatizacion de los registros de Enfermeria en la Clinica Universitaria de Navarra (CUN) comenzd en mayo
de 2000. En esta fecha el programa informdtico PICIS se incorpord a dos unidades piloto; la UCI y una planta
de hospifalizacion quirdrgica. El proceso fue el mismo para todas las plantas que se incorporaban a la infor-
matizacion de sus registros de enfermeria. Actualmente todas las unidades de hospifalizacion tienen infegrado
el programa informdtico en su trabajo diario. Junto al proceso de implantacion del sistema nos planteamos la
posibilidad de estudiar 3 aspectos principales acerca de la informatizacion de los registros de enfermeria: la
satisfaccion de los usuarios, la repercusion de la utilizacion del sistema y lo actitud hacia lo informatizacion.

HIPOTESIS
Ho: la satisfaccion, repercusion y actitud de las enfermeras ante la informatizacion es la misma al comien-
70 del proceso de informatizacion y a los 6 meses.

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado en 4 unidades de hospitalizacion. Se elabord un cuestionario (escala tipo Likert)
con 14 items que las enfermeras contestaron en dos periodos distintos : al comienzo del proceso de infor-
matizacion y a los 6 meses de implantacion del sistema. El tamafio de muestra fue de 86 sujetos en total.
Se aplico el test de la Jicuadrado de Pearson mediante el programa SPSS 9.0.

RESULTADOS

Alguno de los resultados obtenidos ha sido que un 21,4% de las enfermeras (al comienzo de la informati-
zacion) estaban satisfechas en cuanto al empleo de tiempo con el programa, aumentando significativa-
mente hasta el 42,6% a los 6 meses (p=0,033).

DISCUSION

Es muy probable que este resultado este relacionado con la percepcion que ellas mismas tienen (69% al
comienzo y 72,6% a los 6 meses) de estar realizando valoraciones mds completas y evoluciones mas
exhaustivas y consfantes con los registros informatizados, o que conlleva un mayor empleo de tiempo des-
finado al registro.
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UTILIZACION DEL LENGUAJE GACELA EN LA
ESTANDARIZACION DE CUIDADOS

Trenado Jiménez, R.; Caiias Gil, A.M.; Campos Doblado, F; Camifia Garcia, M.
IT - Deusto. Sanidad, Consultoria, GACELA. Sebastidn de los Reyes. Madrid

INTRODUCCION

Un requerimiento imprescindible en toda aplicacion informatica es la utilizacion de un lenguaje normalize-
do. GACELA (Gestion Asistencial de Cuidados de Enfermeria Linea Abierta) como aplicacion de cuidados de
enfermeria, cumple, como es obvio, con este requisito.

GACELA nace y se utiliza con una terminologia enfermera (Base de datos clinico — enfermera) que surge y
se va creando / ampliando desde la prdctica clinica de los profesionales.

El esfuerzo en esta construccion terminoldgica se centra, entre otras cuestiones, en identificar la globalidad
de lo préctica cvidadora, en establecer un lenguaje proximo al que se emplea en el desempeiio diario del
trabajo, y en la incorporacion y adecuacion a los referentes internacionales conocidos.

El objetivo de la presente comunicacion es demostrar la compatibilidad del lenguaje GACELA con las clasifi
caciones taxondmicas mds conocidas en este momento a nivel mundial: NANDA (Asociacion Norteamericana
de Diagnosticos en Enfermeria), NOC (Clasificacion de Resultados de Enfermeria) y NIC (Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria).

MATERIAL Y METODO

Se elabord un Plan de Cuidados Estandarizado correspondiente a una situacion con su contenido bdsico:
diagndstico de enfermeria, objetivos y acciones cuidadoras en lenguaje GACELA v se realizd la conversion
de esos tres componentes al lenguaje NANDA, NOC y NIC.

La construccion del Plan de Cuidados correspondiente al PUERPERIO se hizo compilando diez planes de cuido-
dos estandarizados realizados por distintos grupos de enfermeras expertas clinicas en diferentes cenfros sani-
tarios, y con la correspondiente revision clinica y metodoldgica por parte de una consultora clinica experta.

CONCLUSIONES

Se demostrd como es perfectamente intercambiable una terminologfa por ofra en lo relativo a diagnésticos
de enfermeria y acciones cuidadoras. En cuanto a los objetivos, se podrd infentar una aproximacion ade-
cuando la evaluacion, mediante frems de escalas, de los criterios de resultado planteados en GACELA.

En esta conclusion se puede afirmar que el conocimiento enfermero cada vez estd mds establecido, se gene-
raliza més. Al utilizar un lenguaje normalizado en nuestra profesion podremos entendernos mejor y asf cre-
cer todos juntos como profesionales.
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PROBLEMATICA EN EL USO DEL RAZONAMIENTO
DIAGNOSTICO

Gonzalez Moreno, M.J.; Valderrama Franco, E.; Moreno Pérez, M.L.; Garcia Gonzdlez C.
Universidad de Sevilla. Sevilla

INTRODUCCION

A'la hora de plantearnos esta comunicacion, hemos partido del convencimiento de que el cuidado excelen-
te que las enfermeras prestamos, es aquel que permife resolver los problemas de los pacientes y al mismo
tiempo hacer patente lo contribucion especifica del grupo profesional en el bienestar de la sociedad.
Teniendo en cuenta estas premisas nuestros alumnos realizan las prdcticas clinicas ,utilizando el proceso de
cuidados como el método para solucionar problemas y lo hacen desde la concepcion enfermera propuesta
por l profesora Henderson que orienta los registros que utilizan.

OBJETIVOS

Detectar los problemas que los alumnos han tenido en la realizacion del andlisis de datos, en los procesos
enfermeros realizados en sus pricticas clinicas.

Analizar lus dificultades que han tenido a la hora de identificar los diagnésticos.

METODOLOGIA
El estudio se ha realizado revisando 165 Procesos de Cuidados realizados por los alumnos en el periodo cli
nico, analizadlos a través de fres aspectos:
1. Si esttin recogidos todos los datos en la valoracion y si estos son los adecuados al caso segn nuestro
juicio.
2. Silos datos estdn interrelacionados correctamente segin nuestro criferio.
3. Si la identificacion de los diagnasticos realizados por los alumnos se ajusta a los datos y a su interre-
lacion segin nuestro juicio.
Siguiendo el modelo de la Profesora Henderson. Y con los siguientes criterios para su realizacion:
— Escala de valoracion funcional Mini Examen Cognitivo de Lobo
Escala de Actividades de la Vida Diaria, bésica, avanzada, efc.
Registro de recogida de datos sobre el perfil del cliente para la planificacion de cuidados.
De Los trabajos revisados hemos incluido en este estudio los casos en los que el paciente presen-
taba un estado cognitivo igual o superior a 23, segdn el mini examen de Foltein (validado al cas-
tellano por Lobo). Dada la necesidad de fiabilidad en la entrevista estructurada.
Los trabajos, han sido utilizados, después de ser corregidos por los profesores.
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— En la operativizacion del proceso, cuando los alumnos clasifican los problemas que detectan en los
pacientes para poder intervenir sobre ellos siguen lo concepcion del modelo elegido, y los clasifican
en problemas de colaboracion, problemas de autonomia y problemas de independencia, en estos
Glfimos utilizan para formularlos la taxonomia diagnostica de la NANDA.

RESULTADOS

1. En el andlisis critico de los datos recogidos en la valoracion del paciente, se observa que en la interre-
lacion de los datos existe una gran tendencia al andlisis lineal, ademds de poca profundizacion y con-
crecion de los mismos, factores que dificultan la relacion entre ellos.

2. En lo identificacion de los diagndsticos, formulan numerosos diagndsticos enfermeros en cada pacien-
te, lo que esta indicando un conocimiento poco conexo entre el andlisis de los datos y los problemas
detectados, puesto que asignan a cada dato que cree puede reflejar una manifestacion de dependen-
cia un diagnéstico enfermero, cuando debe buscarse precisamente un diagnastico que pueda dar expli
cacion al conjunto de datos recogidos.
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ESTUDIO DE PREVALENCIA DIAGNOSTICA EN CONSULTAS DE
ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA DE NAVARRA

Cariiena Lezaun A., Giralt Guembe A., Gutiérrez Pardo M.C., Hueso Navarro F, Lanz Areopaijita R.,
Silvesire Busto M.C.
Atencion Primaria Tudela. Consultorio de Cortes. Cortes. Navarra

RESUMEN

De una hisqueda bibliogrdfica anterior a la realizacion de este estudio, comprobamos su pertinencia tedri
ca, fanto por ajustarse a las recomendaciones nacionales e internacionales, como por la ausencia de estu-
dios de esfe tipo en nuestro pais en el dmbifo propuesto.

OBJETIVO

Determinar la frecuencia de los diagndsticos de enfermeria en los centros de salud de Atencion Primaria de
Navarra.

Disefio: Estudio descriptivo transversal prospectivo.

Poblacion: Usuarios tanto de consulta de enfermeria y en domicilio de Atencion Primaria. 5 de adultos y 1
de pediatria, a los que se les realizd un diagndstico nuevo, durante los meses de Octubre - Noviembre de
2001 en 6 Centros de salud (3 rurales, 2 urbanos y 1 semiurbano)

Variables: edad, sexo, centro de salud, Diagndstico de enfermeria segin taxonomia NANDA clasificacion
2001-2002

Recogida de datos: Se recogieron todos los diagndsticos nuevos en el momento de su aparicion.

RESULTADOS

Se estudiaron 338 pacientes: 280 adultos y 58 nifios, de los cuales 131 (38,8%) eran varones, 182
(53,8%) mujeres. La edad media de los adultos era 67,4 afios (DE: 16.34), rango de 15 a 96 aiios;
Se han establecido 456 diagndsticos nuevos, 376 en las consultas de adultos y 81 en la de pediatria duran-
te el periodo estudiado.

Los diagnésticos mas frecuentes eran: 82 Manejo efectivo del régimen terapéutico 11,8%, 78 Manejo
inefectivo del régimen terapéutico 7,7%, 126 Conocimientos deficientes 7%, 1 Desequilibrio nutricional por
exceso 5,3%, 46 Deterioro de la integridad cutdnea 3,9%, 4 Riesgo de infeccion 2,8%, 11 Estrefiimiento
2,6%, 51 Deterioro de la comunicacion verbal 2,6%, 132 Dolor agudo 2,6%, 47 Riesgo deterioro de la
integridad cutanea 2,4%, y 85 Deterioro de la movilidad fisica 2,4%, que suponian el 50% del total.

CONCLUSIONES
Se constata la gran variabilidad diagndstica existente en el dmbito de atencion primaria.
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INTEGRACION DE LOS LENGUAJES ESTANDAR EN EL
PROGRAMA DE FORMACION BASICA DE ENFERMERIA

Espinosa, Carme; Bros, Montserrat
Escola Universitaria D*Infermeria D°Andorra. Andorra La Vello. Andorra

INTRODUCCION

La Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Andorra fiene como objetivo el proporcionar a
sus estudiantes unos conocimientos que sean competitivos y actualizados y que les permitan desarrollar su
actividad profesional en el futuro en cualquier lugar del mundo. Por este motivo, en estos momentos se estd
llevando a cabo un proyecto de infegracion de los lenguajes estdndar en enfermeria al Plan de Estudios, uti-
lizando una estrategia de formacion basada en el pensamiento crifico y el razonamiento clinico.

OBJETIVOS

Integrar los lenguajes estandar en el Plan de Estudios de la formacion bdsica de enfermeria

Utilizar una metodologia de ensefianza basada en el pensamiento crifico y el razonamiento clinico
Unificar los criterios del profesorado para proporcionar al alumno un conocimiento coherente basado en la
Ciencia Enfermera

MATERIAL Y METODOS

La infegracion estd siendo llevada a cabo por el Grupo de profesoras de Ciencias Enfermeras (CIET) de la
Escuela de Enfermeria de lo Universidad de Andorra. Los lenguajes estdndar escogidos en esta primera fase
son: Taxonomia Diagndstica NANDA, Clasificacion de las Infervenciones Enfermeras (NIC) y Clasificacion de
Resultados esperados (NOC) del Centro para lo Clasificacion de Enfermeria de lo Universidad de lowa. La
metodologia de ensefianza ufilizada es el modelo OPT (Outcome-Present-state-Test) propuesto por Daniel J.
Pessut y JoAnne Herman. En la implementacion se han seguido los fases propuestas por McCloskey y
Johnson para lo implementacion de los lenguaies estandar en un entorno educativo.

DISCUSION

El proyecto estd funcionando en la Escuela en los tres cursos de formacion desde el inicio del presente afio
escolar, habiéndose realizado durante el afio anterior una prueba pilofo en segundo curso. La ufilizacion de
lenguaies estdndar en la formacion basica facilita el aprendizaje integrado del conocimiento enfermero. El
proceso de aprendizaje, que se centra en la ufilizacion de las habilidodes de pensamiento ritico, facilita af
mismo tiempo el aprendizaje de los lenguajes estdndar y la recuperacion del conocimiento adquirido.
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CONCLUSIONES

La integracion de lenguajes estdndar no solamente es aconsejable, sino que sin duda se convertird en los
proximos afios en una cuestion ineludible para la formacion bdsica i posthdsica en enfermeria, los resulta-
dos que se estdn obteniendo en nuestra escuela con este proyecto nos animan a continuar en la misma
linea e incluso a plantearnos la posibilidad de integrar otros lenguajes estandar Gtiles en las diferentes dreas
de la actuacion enfermera.
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LAS CLASIFICACIONES ENFERMERAS: HERRAMIENTA EFICAZ
EN LAS SESIONES DE ENFERMERIA EN EL AULA, BASADAS EN
EXPERIENCIAS CLINICAS

Carrasco Acosta, M.* Carmen; Macias Rodriguez, Ana Carmen; Arenas Fernandez, José;
Marquez Garrido, Manuel; Feria Lorenzo, Diego José; Leon Lopez, Rocio
Departamento de Enfermeria. Universidad de Huelva. Huelva

Ensefiar a los estudiantes el uso de estrategias que favorezcan la adquisicion de habilidades y destrezas
para solucionar situaciones conflictivas. Debe ser un objefivo prioritario del docente.

Para crear un los alumnos estas habilidades es necesario innovar el en proceso de ensefianza aprendizae,
para ello en la E.U.E. de Huelva desde la asignatura de Enfermeria Médico Quirdrgica Il realizamos las sesio-
nes de Enfermeria (talleres tedrico précticos), la eleccion de un caso clinico, durante el periodo de prdcticas
de los alumnos, el manejo de las clasificaciones enfermeras (N.AN.D.A, N.O.C. Y N.I.C.) como herramien-
tas facilitadoras ( o favorecedoras) en lo Planificacion de los Cuidados del paciente seleccionado. Con esta
metodologia pretendemos desarrollar un pensamiento critico en los alumnos en el proceso de ensefianza-
aprendizaje y mds especificamente en la planificacion de los cuidados. Siguiendo el modelo aritico de Berta
Guerrero (1999) podemos decir que los alumnos:

Piensen acerca de lo que aprenden.

Apliquen lo que aprenden.

Comparen sus propias ideas con la literatura, con lo que el profesor le dice y con lo experiencia clinica.
Expliquen a los compaiieros lo importancia de lo que aprendieron

Incorporaren a sus compafieros a través de la escucha activa

Cuestionen su propia manera de pensar y fraten de asimilar ideas nuevas y diferentes.

A través de los Sesiones de Enfermeria queremos potenciar en el alumno la reflexion y la creatividad para
que los conocimientos lo puedan transferir a situaciones nuevas. Dedicarle tiempo a la reflexion es muy
importante para evaluar lo que le ha resultado mds facil o dificil, para que aporten sugerencias de cambios
encaminadas a mejorar las Sesiones con respecto a: la metodologia, distribucion horaria, recursos materia-
les, otros aspectos que quieran resefiar y medir el grado de dificultad que han tenido a la hora de manejar
los clasificaciones enfermeras y su motivo. Para ello pasomos una encuesta, con preguntas de contestacion
mltiple en su mayoria con cuatro opciones (escala fipo Liker) y en algunas ocasiones abierta para recabar
ms informacion

Incorporar nuevos conocimientos requiere un esfuerzo para el docente y para el alumno. Siendo necesaria
lo renovacion pedagdgica para mejorar la calidad de la ensefianza de los futuros agentes de salud.
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EL LENGUAJE PROPIO DE LA ENFERMERA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS O EL TRIUNFO DE LA
PERSEVERANCIA

M.? Aurora Rodriguez Borrego, M. Elena Fernandez Martinez
Servicio de urgencias. Hospital “Rio Carrion “. Palencia

“Hl éxito es una cuestion de perseverar cuando los dems ya han renunciado” W.F.

La aplicacion de una determinada taxonomia diagndstica en la cotidianeidad asistencial enfermera en
Urgencias, tiene mucho de perseverancia, en la medida en que ya antes de empezar a identificar nuestro
lenguaje e investigar sobre &l, da la impresion de que la profesion en su vertiente asistencial ya ha renun-
ciado.

Inmersos en un esperanzador proyecto de aplicacion de los diagndsticos enfermeros N.A.N.D.A. 2001-
2002, en el Servicio de Urgencias Hospitalarias del Hospital “Rio Carrion” de Palencia con los Objetivos :
en una primera fase de aplicacion y de conocer los diagndsticos més habituales. En una sequnda fase de
aplicacion de forma general en el Servicio por todos los profesionales enfermeros. En una tercera fase de
investigacion, profundizacion en la repercusion de su uso en la actividad propia enfermera y la calidad de
los cuidados ofrecidos. .. “La excelencia”.

Este proceso se ha iniciado en Enero del 2002, concretamente el dia 11; lo que hace que atn esté en sus
inicios, y lus preguntas que van surgiendo a lo largo del mismo, lus trasladamos a este simposium. El obje-
tivo pues de esta presentacion es debatir sobre: - ;Se puede plantear un diagndstico enfermero si luego no
se va a confinuar con el resto del proceso de atencion de enfermeria: planificacion, ejecucion, evalua-
cion...?. - iEs posible la utilizacion de los diagnésticos enfermeros de la N.A.N.D.A. en nuestra redlidad
cultural asistencial?. - ;La sociedad demanda, en un Servicio de Urgencias hospitalarias, una atencion que
venga derivada de los diagnosticos enfermeros? - Realmente demanda atencion de enfermeria, o la aten-
cion que la sociedad identifica como de enfermeria: las diversas técnicas pre-diagndstico médico o trata-
miento?.

En esta primera fase del proyecto es una Gnica enfermera la que los estd ufilizando y en diferentes luga-
res, importante sefialarlos en la medida que la relacion enfermera paciente en cuanto a tiempo y a activi
dades a llevar a cabo por la enfermera varia sustancialmente, y son: Clasificacion, Boxes y Consulfas,
Observacion. El modelo conceptual de referencia es el de Virginia Henderson, entendiendo que debido al
escaso fiempo de relacion paciente - enfermera, con lo que conlleva de escasa posibilidad de recoger datos;
es posible defectar determinadas manifestaciones de dependencia.

Entre la informacion que se va recogiendo sefialar: (los datos presentados corresponden a los pacientes
atendidos en los dias trabajados por la enfermera en el periodo del 11 de enero del 2002 al 23 de febre-
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r0 del 2002 & 26 dias en turnos de dia y noche) El tiempo de relacion enfermera — paciente, las activi
dades que se llevan a cabo en y con el paciente. El nimero de pacientes atendidos: 429 pacientes. Las
patologfas, identificadas como diagnésticos de entrada. Edades. La posibilidad de diagnstico enfermero,
no tanto en pensarlo como en escribirlo ha sido de un 20,74%. Los diagndsticos enfermeros utilizados en
mayor frecuencia: — Riesgos de caidas 15. — Proteccion inefectiva 11. — Deterioro de la movilidad fisica
9. — Dolor agudo 9. — Ansiedad 8. — Patrdn respiratorio ineficaz 6. — Deterioro de lo comunicacion verbal
4. — Conocimientos deficientes 4. Tanto en hombres como en mujeres los més frecuentes y por ese orden
son: Riesgo de caidas, Proteccion inefectiva y dolor. En los hombres destaca: Deterioro de lo movilidad fisi-
ca, Patron respiratorio ineficaz, conocimientos deficientes. En la mujeres el total del diagndstico de
Ansiedad.

El proceso iniciado es muy largo, estamos en el inicio, en el diccionario de la RA.E. dice al referirse a
Urgencia: Servicio de los hospitales en que se atiende a los enfermos y heridos graves que necesitan cui
dados médicos inmediatos. . . es esa inmediatez, lo que parece condicionar la aplicacion del diagndstico,
fundomentalmente cuando la atencin viene determinada no tanto por el ndmero de pacientes como por la
cadencia de presentacion: “o ninguno o todos a la vez” lo que hace que no siempre dé tiempo a anotar
los diagndsticos empleados.

Por otro lado nos queda ain mucho camino para construir nuestra propia cultura del diagndstico enferme-
r0 en general y de forma especifica en situaciones de urgencia. En “El mundo de Sofia” de Jostein Gaarden
se lee... “alfin y al cabo, algo tuvo que surgir en algin momento de donde no habia nada de nada”. ..
el se referia a la filosofia, y ya que la filosofia significa, simplemente, tener capacidad para hacemos pre-
quntas sobre el ser humano y que la actividad enfermera gira en forno al ser humano, nos encontramos
pues en el proceso de hacemnos preguntas observando las respuestas del ser humano y encontrar los signos
adecuados que las expresen: “El lenguaje”.

Por lo tanto y de momento en espera de las reflexiones suscitadas en el simposium a los inferrogantes plan-
teados en los objetivos, concluir con: “lo que vale no es una victoria ocasional, lo que realmente cuenta son
muchos pequefios triunfos sucesivos” Robert. J. Ringer.
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EXPERIENCIA DE'UNIFICACI(')N DESDE EL GRUPO REGIONAL
DE METODOLOGIA ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA DE
ASTURIAS

Marta Gonzdlez Pisano y colaboradores
C.S. De Ujo (Mieres). Oviedo. Asturias

PALABRAS CLAVE: HOJA DE VALORACION, GUIA, DIAGNOSTICOS DF ENFERMERIA, PROCESO ENFER-
MERO, ATENCION PRIMARIA.

INTRODUCCION

Conscientes de que muchos profesionales de enfermeria de Atencion Primaria de Asturias adn trabajan con
un modelo biomédico y de que en otras Comunidades ofros compaiieros ya poseen un modelo, un lengua-
je propio y aplican el proceso enfermero en su quehacer diario; el 8 de Junio de 2001 se crea dentro de la
SEAPA (Sociedad de Enfermeria de Atencion Primaria de Asturias) el Grupo Regional de Mefodologia y
Diagnésticos de Enfermeria.

El objetivo principal, es aunar esfuerzos e iniciativas con fodos los compafieros Asturianos para consolidar
un mismo méfodo de trabajo y un lenguaje comdn propio de los Profesionales de Enfermeria.

Para alcanzar sus objetivos se disefid: una Hoja de Valoracion Inicial por patrones funcionales de Margory
Gordon, una Guia/manual de bolsillo manejable y dtil, un fichero regional de casos y un programa forma-
fivo y divulgativo.

MATERIAL Y METODO

Habiendo realizado un programa formativo, y asistido a los foros de encuentro nacionales sobre
Metodologia Enfermera, el Grupo de Trabajo dispone del adecuado bagaje de conocimientos para continuar
su camino y redactar la hoja de valoracion y lo Guia/Manual.

Los Patrones Funcionales de Gordon, NANDA, NIC, NOC serdn los elementos claves de esta guia al presen-
tar cada unas de las etapas del PAE y el Modelo de Orem la referencia del Autocuidado que se ha de poten-
ciar en Atencion Primaria para Promover la Salud y Prevenir la Enfermedad.

Ambos instrumentos, se difundiran a través de lo pagina web de SEAPA y del boletin trimestral que edita la
SEAPA.

Una vez que la Guia este editada, el Grupo la presentard y difundird personalmente por cada una de las
Areas ofreciendo su apoyo. Se requerird el apoyo del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA)
para su implantacion, divulgacion, formacion, valoracion y evaluacion.
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RESULTADOS

Las experiencias personales de cada uno de los miembros del Grupo de Metodologia y Diagndsticos de
Enfermeria y el andlisis de lo que diariamente los Profesionales de Enfermeria de Atencion Primaria realizan
en cada Area Sanitaria constatan | prevalencia del Modelo biomédico y el escaso desarrollo de un Modelo
de enfermeria propio.

La edicion y difusion de herramientas comunes y consensuadas, y distribuidas simultineamente a foda la
region, permifird al Grupo de Metodologia unificar la aplicacion del proceso enfermero en atencion primaria
y contribuir al desarrollo de un Modelo de Enfermeria propio.
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ESTUDIOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA SEGUN GRD

Pascual Navajas, Cristina; Oronz Garde, Susana; Blasco Rios, Ménica; Rodriguez Herce, Conchi;
Gomez Gonzdlez, Fernando; Ube Pérez, José M.
Hospitalizacion. Fundacion Hospital Calahorra. Calahorra. La Rioja

ANTECEDENTES

El desemperio del rol de enfermeria en términos de asistencia sanitaria hace necesario la realizacion de plo-
nes de cuidados individualizados.

El posterior estudio de dichos planes de cuidados pretende detectar los diagndsticos de enfermeria mds fre-
cuentes en dependencia de los diferentes.

GRD utilizados en el andlisis de datos.

OBJETIVOS

-Conocer los diagnasticos de enfermeria mds frecuentes en cada GRD.

-Analizar los niveles de coberturas y objefivos definidos en relacion a los diagndsticos detectados.
-Analizar lo correlacion entre acciones y coberturas de objetivos relacionados.

METODOS

Estudio retrospectivo del 100% de las historias de enfemeria (Gacela)

de todos los pacientes ingresados por los siguientes GRD:

-GRD 541, trastorno respiratorio, infeccion, bronquifis, asma.

-GRD 373, parto vaginal sin diagnéstico complicado.

-GRD 209, proceso quirdirgico articulaciones mayores, reimplante miembro, extremidades inferiores sin
infeccion.

-GRD 014, trastormos especificos cerebro-vasculares, accidentes isquémicos transitorios.

Muestra del 01,/01/2001 ol 31/12/2001

RESULTADOS

-Conocer los 2 diagndsticos de enfermeria mas defectados en cada GRD.
-Conocer los objetivos propuestos a cada diagnostico.

-Evaluar el estado del objefivo al alta hospitalaria.

-Evaluar la estado de su diagnostico de enfermeria al alta hospitalaria.

CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados se pretende estandarizar los diagndsticos de mayor incidencia para tales
GRD, al igual que objetivos y acciones relacionadas.
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REGISTRO DE UN DIAGNOSTIFOS ENFERMERO: GRADO DE
CUMPLIMIENTO Y ADECUACION

Llvisa Garcia Garrido, Carme Majo Rovira, Anna Mufioz Bautista, Carme Puigvert Vilalta
Senvicio de Cardiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona. Girona

INTRODUCCION

Los diagnasticos de Enfermeria son juicios clinicos sobre las respuestas de una persona a problemas de salud
reales o potenciales que proporcionan la base de los cuidados para el logro de los objetives, de los que las
enfermeras son responsables. En el campo de la investigacion la faxonomia proporciona una estructura para
el estudio linico de casos, asi como las infervenciones para tratarlas que deben desarrollarse, comprobar-
se y validarse.

Uno de los diagndsticos mds utilizados por las enfermeras del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de
Girona, es el de deterioro de la infegridad cutdnea, esto se debe al interés del Instituto Cataldn de la Salud
(ICS) en promover la prevencion y la intervencion mediante un protocolo de actuacion. Las dlceras de piel
tienen una elevada incidencia, de ahf la preocupacion del personal sanitario, y como no, de los gestores y
administradores por su elevado coste. También produce una disminucion en la calidad de vida del paciente
viéndose implicado los aspectos psicoldgicos y sociales.

Aunque existen muchos instrumentos de valoracion que permiten detectar el riesgo de la infegridad cuté-
nea, en nuestro centro se utiliza la escala EMINA, considerando como factores de riesgo el estado mental,
movilidad, humedad r/c incontinencia, nutricion y actividad.

El objetivo del estudio es:

Analizar si en todos los pacientes en los que se llevan a cabo actividades relacionadas con el riesgo o dete-
rioro de la integridad cutdnea se ha formulado previamente el diagndstico enfermero.

Valorar el grado de cumplimiento en el cdlculo de lo escala EMINA y si su concordancia con el diagnéstico
enfermero.

MATERIAL Y METODO

Se ha utilizado un disefio descriptivo y tranversal. El dmbito de estudio ha sido el Hospital Universitario Dr.
Josep Trueta de Girona. Los sujetos de estudio son todos los pacientes adultos ingresados en las plantas de
hospitalizacion convencional y en cuidados infensivos entre febrero y marzo del 2002 y que en la hoja de
recogidas de actividades tuvieran especificado las actividades de lesion o prevencion de dlceras.

El grupo investigador confecciond una hoja para la recogida y registro de los datos.

76 AENTDE

Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagndsticos de Enfermeria




IV SIMPOSIUM
INTERNACIONAL
de DIAGNOSTICOS
Hacia I Excelencia de los Cuidados desde el Razonamiento Diagndstico de ENFERMER |A A Cortin 9-10 de Mayo; 2002

RESULTADOS

Resultados preliminares correspondientes a la prueba piloto.

Se estudiaron un fotal de 59 pacientes con una media de edad de 64,3 rango 15-83 afios. De estos pacien-
tes un total de 20 (33,89 %) tenian registradas en la historia de enfermeria actividades de prevencion y
14 tenian descrito el diagndstico enfermero, cuya causa principal es la inmovilizacion. Presentaban lesion
cutdnea sin tener formulado el diagnéstico 4 pacientes (6,77%), de estos pacientes, se habia realizado en
2 de los casos la escala EMINA y en el resto no.

Un total de 35 pacientes no tienen actividades registradas ni de lesion ni de prevencion, de estos 25
(71,42%) tampoco tienen la escala EMINA, 13 (52 %) tienen hoja de valoracion de los necesidades y en
ningdn caso se ha formulado el diagnéstico.
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IMPlEMEN]’ACION DEL PROCESO DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN UN CENTRO DE SALUD

R.B. Mufioz, R. Badia, M. Carbonell, R. Ferrero, 0. Mora, M.F. Mufioz
Area Basica de Salud Badalona-7. CAP La Salut. Badalona. Barcelona

OBJETIVO

Conocer los resultados de la implementacion del proceso de cuidados de enfermeria basado en el modelo
de V. Henderson en los pacientes incluidos en el programa de Atencion Domiciliaria (ATDOM ) de un Equipo
de Atencion Primaria (EAP) urbano.

METODOLOGIA

Plan de trabajo (1999-2000):

1.- Formacion de 2 enfermeras como referentes para el resto del equipo.

2.- Presentacion al resto de profesionales de la propuesta y su importancia.

3.- Formacion metodoldgica mediante exposiciones tedricas y talleres.

4 - Curso de profesionalizacion de enfermeria organizado por la direccion de AP.

5. Prueba piloto durante dos semanas con casos reales.

6.- Propuestas para su implementacion.

Variables estudiadas: edad, sexo, formacion académica, experiencia laboral previa en EAP y adhesion al pro-
ceso de implementacion de los profesionales de enfermeria. Nomero de pacientes incluidos en ATDOM y
pacientes con la valoracion de enfermeria segin el modelo de las 14 necesidades de V. Henderson.
Diagnésticos de la NANDA por paciente, formulacion de la efiqueta diagndstica e inclusion de etiologia (rela-
cionado con), signos y sintomas (manifestado por).

RESULTADOS

Se adhirieron a la metodologia el total de profesionales (16), media de edad: 43,5 afios; 18% varones
(n=3). Todos son diplomados de enfermeria (50% ATS con convalidacion), Experiencia laboral previa en
EAP 20%, ninguno tenia experiencia previa con metodologia del proceso de enfermeria

En el afio 2000 se realizo la valoracion al 89,5% de los 164 pacientes incluidos en ATDOM. La media de
diagnésticos por paciente fue de 2,2. La formulacion de la etiqueta diagndstica fue correcta en un 75%.
Las efiquetas que mds errores presentaron en su formulacion fueron: Inconfinencia urinaria total
100%(n=12), Deterioro de lo movilidad fisica 44%(n=57) y el Riesgo de alteracion de la nutricion por
exceso 50%(n=6). Se incluyd etiologia (relacionado con)78%; signos y sintomas (manifestado por) en el
66 % de lus etiquetas. Tras la prueba piloto se acordd simplificar la hoja de registro para facilitar la imple-
mentacion del proceso.
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CONCLUSIONES

El entrenamiento y la simplificacion del registro ha comportado una elevada adhesion a pesar de que la
mifad de los profesionales no se habian formado previamente a lo implementacion en esta metodologia.
La etiqueta fue correcta en un elevado ndmero de casos aunque se deberia mejorar en la formulacion de
algun diagndstico sobre todo en el patron de intercambio.
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¢SE UTILIZA LA METODOLOGIA DE ENFERMERIA (ME) EN EL
AREA DE SALUD DE TUDELA (NAVARRA)?

Moreno Hermosilla, S.; Giaurriz Martinez, Manoli; Giral Guembe, Anuntxa; Magafia Moreno, Araceli;
Pozuetad Diéguez, Guadalupe; Hernandez Galindo, Mariano
Subdireccion de Atencion Primaria. Jefatura Enfermeria. Tudela. Navarra

INTRODUCCION

Fl Area de Salud de Tudela estd estructurada en 7 Zonas Basicas de Salud (ZBS), de las cuales 2 son urbe-
nas y 5 rurales, en los que trabajan 52 enfermeras de Atencion Primaria (AP) para atender a una poblo-
cion de 79.856 habitantes. Desde el afio 1.996 venimos trabajando en una estrategia docente cuyo obje-
fivo final es lo adquisicion de los conocimientos, los habilidades y las aptitudes necesarias para que la utili-
zacion de lo ME.

OBJETIVOS

1 -Valorar el grado de implantacion de la ME en el trabajo habitual de enfermeria.

2 -Cuantificar el nimero de enfermeras que aplica metodologia segin los criterios establecidos.
3.-Conocer a qué poblacion y dentro de qué actividades de enfermeria se utiliza lo metodologia.

METODO

En mayo del 2.001, se seleccionaron 600 Historias Clinicas (HC) de forma aleatoria y estratificada por ZBS
y enfermera de AP donde deberia estar reflejoda el trabajo de enfermeria desarrollado durante el afio
2.000.

Se evalud la recogida de los siguientes datos en la HC:

1.- Fecha de consulta

2.- Motivo de la consulta de enfermeria.

3.- Valoracion segin necesidades de V. Henderson.

4 - Objetivos.

5.- Diagnasticos de enfermeria.

6.- Actividades.

El grupo de frabajo considerd que se estaba aplicando adecuadamente la ME cuando se cumplian los
siguientes requisitos:

1.- Registro de fecha y motivo de la consulta.

2.- Constatacion de patron eficaz o de ol menos 2 items por necesidad.

3.- Determinacion de al menos un objefivo por necesidad.
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RESULTADOS

1.-E 25%(13 de 51) de las enfermeras de AP del Area de Salud de Tudela utiliza ME.

2.- A un 29% solamente les falfa reflejar los objetivos.

3.- Se aplica la metodologia de enfermeria en las consultas programadas con los pacientes cronicos (hiper-
tensos, diabéticos. . .)

CONCLUSIONES
Vialoramos positivamente los resultados obtenidos y decidimos sequir trabajando en esta linea.
Consideramos necesario realizar una nueva evaluacion, una vez haya concluido el plan docente.
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LA OPINION DE LAS ENFERMERAS /0S DE ATENCIQN
PRIMARIA SOBRE LA UTILIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA

Rafia Lama, C; Pita Vizoso, R.; Conceiro R, A.; Fdez. Fraga, I.; Garcia Martinez, C.
Centro de Atencion Primaria y Escuela Universitaria de Enfermeria. A Corufia

OBJETIVO:

Conocer la opinion de las/os enfermeras/os del drea sanitaria de A Coruiia, sobre las causas de la baja uti-
lizacion de los Diagndsticos de Enfermeria en Atencion Primaria.

Disefio: Estudio cualitativo. Técnica: grupo de discusion.

Ambito: Area sanitaria de A Corufia.

Periodo: Octubre — Noviembre 2.001

Participantes: Ex-alumnos de la Escuela Universitaria de Enfermeria Juan Canalejo (Titulados en los dos olti-
mos afios).

Enfermeras,/os de Atencion Primaria del drea sanitaria de A Corufia

Disefio muestral: Para el disefio muestral se fuvieron en cuenta las siguientes variables:

a) variables de homogeneidad

* Grupo de ex-alumnos:

Haber realizado sus estudios en la Escuela Universitaria de Enfermeria Juan Canalejo de A Corufia en los
cursos 1.999,/2000 y 2.000,/2.001.

Haber realizado précticas clinicas en los Centros de Atencion Primaria del drea sanitaria de A Corufia.
Grupo de profesionales:

Desemperiar su actividad laboral en los Centros de Atencion Primaria del drea sanitaria de A Corufia.
b) Variables de heterogeneidad

* Grupo de alumnos: Haber realizado sus practicas clinicas en distintos Centros de Salud.

* Grupo de profesionales:

Perfenecer a distintos Centros de Salud.

Poseer distinta formacion pregrado (A.T.S. reciclados, D.U.E.)

Poseer distinta vinculacion laboral (estatutarios, interinos)

Se mantuvo la proporcion real de género en cada uno de los grupos.

*

ANALISIS Y RESULTADOS
La téenica utilizada fue el andlisis de contenido para lo cual se identificaron las opiniones expresadas por
los participantes de ambos grupos, clasificindolas posteriormente segdn las caracteristicas de los partici
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pantes (ex-alumnos, profesionales) y dentro de tres aspectos que el grupo de investigacion decidio a partir
del objetivo de estudio: a) opiniones sobre la utilizacion de los Diagndsticos de Enfermeria. b) Opiniones
sobre los factores que influyen en la no utilizacion. c) Opiniones sobre las estrategias para su implantacion.
Ambos grupos opinaron que los Diagndsticos de Enfermeria no se ufilizaban en Atencion Primaria.

En cuanto a los factores que influyen en lo no utilizacion las opiniones de los ex-alumnos se centraron en:
algunos profesionales los consideran innecesarios, complejidad de lo estructura y vocabulario, falta de for-
macion, deficiencias de recursos, convivencia de distinfos modelos de atencion e inferés personal del pro-
fesional.

Los profesionales opinaron, que los factores se relacionaban con: el modelo médico hegeménico recursos
humanos insuficientes, inmovilismo y motivacion, convivencia de distintos modelos de atencion, heteroge-
neidad de profesionales, incertidumbre de la eficacia de los Diagndsticos de Enfermeria en la mejora de la
salud de la poblacion.

Ambos grupos opinan que la obligacion o imposicion “con o sin formacion” seria lo estrategia mds ade-
cuada para la implantacion de los Diagnésticos de Enfermeria.

DISCUSION

La falta de conocimientos no aparece como causa de la no utilizacion de los Diagnasticos de Enfermeria
entre los profesionales, cuando en estudios previos (Rafia 2001, Mafia 1999,Puig 1995) la consideraban
lo causa principal.
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DE LAS NECESIDADES A LOS DIAGNOSTICOS

0. Mora, R. Ferrero, R.B. Mufioz, M. Carbonell, R. Badia, M.F. Mufioz
Area Bésica de Salud Badalona - 7 (CAP La Salut). Badalona. Barcelona

OBJETIVO

Conocer la prevalencia de necesidades alteradas y de los principales diagndsticos de enfermeria basados en
el modelo de V. Henderson de los pacientes y cuidadores incluidos en el programa de Atencion Domiciliaria
(ATDOM ) de nuestro centro de atencion primaria.

MATERIAL Y METODOS

Muestra de 147 pacientes incluidos en ATDOM de un total de 164 pacientes de un centro de Atencin pri-
maria urbano. Las variables relacionadas con el enfermo fueron: edad, sexo, patologia, necesidades alte-
radas y diagndsticos de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

Las variables relacionadas con el cuidador fueron: edad, sexo ,grado de parentesco, diagnésticos de la
(NANDA) y si se trataba de un cvidador formal (pagado) o informal (no pagado).

RESULTADOS

De los pacientes => el 67 % son mujeres. Patologias mds frecuentes: Diabetes (33%), Hipertension arte-
rial (29%), Demencias (28%), Accidente Vasculo-cerebral (18%), Incontinencia (14%), Alteraciones neu-
rologicas ( 12%), y tleeras (9,5%). Necesidades mds alteradas: Movimiento (70%), Eliminacion (40%),
Seguridad (33%), Higiene (31%), Alimentacion (27%) y Comunicacion (22%). Los diagndsticos mds pre-
valentes: Deterioro de lo movilidad fisica (10%), Deterioro de la integridad cutdnea (6%), Riesgo de lesion
(4%), Aislomiento social (4%), Alteracion de la nutricion por defecto (3%), Alteracion del patron del suefio
(3%), Incontinencia urinaria total (2%) y Déficit de actividades recreativas (2%).

Del cuidador => el cuidador principal es un familiar ( 89%), sexo femenino (86%), hija (40%).Los diag-
ndsticos relacionados con el cuidador fueron: Cansancio en el desempefio del rol del cuidador (1%) y
Alteracion de los procesos familiares (1%).

CONCLUSIONES

Baja prevalencia de dlceras aunque el diagndstico mds frecuente es el deterioro de la movilidad fisica. El
cuidador principal es un familiar y en su mayoria de primer grado y sexo femenino. Destaca la hija.
Predomina el sexo femenino en los cuidadores y en los pacientes. El bajo porcentaje de diagndsticos de
enfermeria relacionados con la claudicacion del cuidador, sugiere que la labor de educacion, soporte y ayuda
que lleva a cabo el personal de enfermeria es un buen elemento de prevencion.
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ANSIEDAD ANTE LA MUERTE COMO DIAGNQSTICO DE
ENFERMERIA: UNA PROPUESTA DE DEFINICION CONCEPTUAL
Y DIFERENCIAL

Lidia Fernandez, Pilar Fernandez, Joaquin Tomas
E.U.I. Gimbernat. Sant Cugat del Vallés. Barcelona

La inclusion por parte de la NANDA en la taxonomia 2001-2002 de la etiqueta ansiedad ante la muerte ha
suscitado una cierta polémica en cuanto a lo conveniencia o no de diferenciarla de la etiqueta de ansiedad.
El uso de lo nueva etiqueta diagnstica se justificaria por el interés que puede suponer la concrecion y ade-
cuacion de los cuidados dirigidos a personas que se encuentran en proceso de muerte.

Sin embargo, la definicion planteada por NANDA no delimita con precision el concepto, en cuanto a que no
diferencia con claridad los términos de ansiedad ante la muerte y temor ante la muerte.

En los caracteristicas definitorias propuestas para el diagndstico se incluyen el dolor y ofros aspectos rela-
cionados con la agonia y el proceso de morir, que seria mds apropiado incluir en un diagndstico de temor,
entendido éste como una reaccion ante un estimulo amenazante claramente identificable.

En cambio, la ansiedad es, por definicion, una reaccion emocional que surge ante una amenaza inidentifi-
cable, por lo que la etiqueta diagndstica ansiedad ante la muerte deberia referirse dnicamente a aquellos
estados de aprension provocados por la propia desaparicion, el “no ser” y la incertidumbre ante lo que hay
0 no hay tras la muerte.

El objetivo de este trabajo es definir de forma clara los conceptos de ansiedad y temor, remarcando la dife-
rencias existentes entre ambos constructos para, posteriormente, aplicar estas definiciones a la formulacion
precisa de la efiqueta diagndstica ansiedad anfe la muerte.
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PROYECTO DE DESARROLLO DE LAS CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS Y FACTORES RELACIONADOS DE LA ETIQUETA
DIAGNOSTICA ANSIEDAD ANTE LA MUERTE

Pilar Ferndndez, Lidia Fernandez, Joaquin Tomés
E.U.I. Gimbernat. Sant Cugat del Vallés. Barcelona

A partir de la propuesta de definicion conceptual y diferencial de lo efiqueta diagndstica Ansiedad ante la
Muerte, se plantea lo necesidad de llevar a cabo una revision exhaustiva de las caracteristicas definitorias
propuestas por NANDA en la taxonomia 2001-2002, asi como incluir el desarrollo de los factores relacio-
nados para dicha efiqueta.

Para llevar a cabo el proyecto presentado en esta comunicacion se ha realizado un disefio cuyo desarrollo
empirico comporta las fases siguientes:

Revision sistemitica de la literatura cientifica existente sobre el tema.

Andlisis minucioso de las caracteristicas definitorias propuestas por NANDA, desestimando aquellas que no
se consideren adecuadas e incluyendo nuevas aportaciones que se identifiquen como pertinentes.
Desarrollo de los factores relacionados con la efiqueta diagndstica.

Proceso de validacion de caracteristicas definitorias y factores relacionados. En esta fase se procederd a
someter ambos componentes al juicio critico de una muestra adecuada de profesionales que juzgardn el
grado de adecuacion o inadecuacion de cada elemento.

Los resultados obtenidos en la muestra de profesionales se comunicardn a NANDA, proponiendo la revision
de lo efiqueta Ansiedad ante la Muerte y de sus caracteristicas definitorias, asf como la inclusion, en la
nueva taxonomia, de los factores relacionados con ella.
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EL BUEN MORIR. UNA REFLEXION

Amalia Conceiro Ria
Centro de Sadde Arteixo. A Corufia

INTRODUCCION

Continuamente hablamos de la necesidad de basarnos en el concepto holistico de | hombre para poder dar
unos cuidados adecuados para una muerte digna o un buén morir; pero ¢qué significa buén morir?

Cada grupo social elabora una serie de conceptos y actitudes hacia la invalidez, la enfermedad, el dolor y
la muerte. La muerte, por tanto, aunque es un acto esencialmente personal estd limitado por el sistema de
valores, creencias y formas de vivir y pensar de lus distintas épocas y culturas. Y la posicion ante ella, asf
como la manera de afrontarla ha ido variando a lo largo de la historia; siendo lo medicalizacion de la misma
el modelo prevalente de nuestra cultura actual, bajo la disculpa de la beneficiencia de la tecnologia.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo surgio tras una experiencia durante un periodo de medio afio dando cuidados a Antonio, un
enfermo terminal de culfura gitana, lo cual me obligd a revisar algunos conceptos y actitudes que, de forma
general el personal de enfermeria, mantenemos en la prdctica.

OBJETIVOS

El motivo qu me lleva a la presentacion de éste trabajo es la reflexion conjunta a cerca de las siguientes
preguntas que me fueron surgiendo:

i Qué es el buen morir?

i Tenemos en cuenta las diferencias culturales en el Gltimo tramo del camino hacia la muerte?
Consideramos en algin momento la muerte social?

Desde qué diagnastico de enfermeria se frabaja dicho problema?

CONCLUSIONES

La muerte de Antonio no fue un acto individual fue una muerte que, como indica Ariés “marcé la solidari-
dad del individuo con su estirpe y comunidad proclamando el peligro que sentia, reconstruyendo sus fuer-
zas mediante una ceremonia de cardcter festivo” —la fiesta gitana—. Pero no fué un buén morir. El miedo
a hacer dafio, el deseo de proteccion,la falta de respuesta hizo que el personal de enfermeria entrara a for-
mar parte de la “conspiracion del silencio” poniendo barreras a la adaptacion y , lo que es peor, a la liber-
tod individual.
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DIAGNOSTICOS PREVALENTES IDENTIFICADOS EN LAS
ENFERMERAS DE LAS UNIDADES, DURANTE EL PERIODO
DE FORMACION

Berta Garcia Fraguela
Consultora de IT Deusto Sanidad. Cambre. A Corufia

INTRODUCCION

A lo largo de estos dos afios en la valoracion diaria de como se ha desarrollado cada uno de los ciclos voy
defectando lo presencia de sintomatologia que se repite y me sugiere la existencia de problemas como:
Afrontamiento inefectivo, Déficit de conocimientos, Duelo anticipado, Baja autoestima situacional y
Ansiedad.

OBJETIVO
|dentificar los diagndsticos de lus alteraciones que (aparecen/ detecto) mayoritariomente en los enfermeras
y auxiliares durante el periodo de formacion que realizo en los hospitales del SERGAS desde hace dos afios.

MATERIAL
Dos afios y medio de trabajo, con implantacion del programa informitico Gacela tras la formacion de los
profesionales de enfermeria en treinta unidades de cuatro Hospitales.

METODO
Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria a los profesionales de las treinta unidades.

CONCLUSIONES

1. El proceso de atencion de enfermeria ha demostrado ser un método muy eficaz para valorar y resolver
los alteraciones de actitud y conducta que se producen en los profesionales de enfermeria durante el
periodo de formacion de la herramienta informdtica Gacela.

2. Trabajando con los profesionales el afrontamiento inefectivo y déficit de conocimientos, dos de los diag-
ndsticos mds habituales en este periodo de formacion, se ha comprobado que se puede obtener una
buena respuesta final con autosuficiencia.
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P.C. ESTANDARIZADO DE BIOPSIA HEPATICA: HERRAMIENTA
UTIL E INDISPENSABLE EN EL TRABAJO DIARIO DE
ENFERMERIA EN HOSPITAL DE DIA

Rosa Maria Santiago Castellanos, Mercedes Berrio Pecero, Maria Elena Gonzdlez Jadraque,
Gemma Redondo Romero
Fundacion Hospital de Alcorcon. Alcorcon. Madrid

OBJETIVO
Organizar lo actividad asistencial enfermera, bastndose en unos criterios comunes a todos los pacientes que
acuden a nuestra unidad (Hospital de Dia) a realizarse una biopsia hepdtica.

INTRODUCCION

En nuestra unidad, hospital de dia médico, es habitual la realizacion de procedimientos diagndsticos como
lo Biopsia Hepdtica. Debido al aumento de pacientes que requieren esta técnica, decidimos establecer un
plan de cvidados estandarizado que reflejora aquellos diagnsticos enfermeros y actividades de cuidados
mds frecuentemente realizadas. Sin olvidar el registro de constantes, medicacion y observaciones.

METODOLOGIA Y MATERIALES
Estudio prospectivo y descriptivo. El plan de cuidados estandarizado de la Biopsia Heptica ha sido implan-
tado a 70 pacientes con enfermedad hepdtica sin patologia asociada y en régimen ambulatorio, desde junio
del 2000 hasta diciembre del 2001. El plan de cvidados se evalud cuatrimestralmente en el primer afio, y
posteriormente se ha realizado una revision anual. Paralelamente se ha asociado el consumo de material
utilizado en cada prueba (Guia Clinica).

RESULTADOS

Se ha elaborado un plan de cuidados estandarizado con 4 diagndsticos de enfermeria para problemas rec-
les y 2 diagndsticos relacionados con complicaciones potenciales. Asi mismo se han afiadido 12 acfividodes
derivadas de la técnica. Se ha obtenido el consumo medio de material por cada prueba.

CONCLUSION

El plon de cvidados estandarizado es una herramienta de trabajo Gtil y dindmica, ya que ha sido adaptado
a lus necesidades del paciente y ha originado la unificacion de criterios en los cuidados enfermeros de dicho
procedimiento. Ha permifido conocer lo aportacion que realiza enfermeria en el proceso de salud de estos
pacientes. Por Gltimo, permite conocer el coste de cada proceso y su repercusion en los aspectos referentes a
lo gestion.
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UTILIZACION DE'TAXONOMiAS (NANDA, NICY NOC) EN LA
ESTANDARIZACION DE PLANES DE CUIDADOS

Yolanda Ordorica, Maria E. Garcia, Montse Riera, Paqui Pérez, Dolors Miguel
Atencion Primaria DAP Granollers. Granollers. Barcelona

INTRODUCCION

- En enfermeria necesitamos dejar constancia de nuestra prdctica profesional, de acuerdo a un método cien-
tifico y riguroso.

Pensamos que la estandarizacion de cuidados, nos facilitard en la prctica asistencial aplicar la metodolo-
gia segdn modelo de Virgina Henderson y las Taxonomias: NANDA, NIC Y NOC.

OBJETIVO
Estandarizar planes de cvidados para facilitar lo aplicacion de metodologia enfermera en el dmbito de
ATDOM, en la Direccion de Atencion Primaria de Granollers.

MATERIAL Y METODO
La metodologia utilizada en lo elaboracion de la estandarizacion de cuidados, se ha realizado a través del
consenso de expertos, método inductivo.

Marco tedrico: modelo Virgina Henderson y las
Taxonomias NANDA NIC y NOC

CONCLUSION

El resultado de la identificacion del paciente tipo, mediante el consenso de expertos, ha sido la de pacien-
tes con un nivel de dependencia total y un nivel cognitivo de deterioro intelectual grave.

A pesar de no haber puesto a prueba el estdndar que proponemos, creemos que serd de gran ufilidad y nos
facilitard la identificacion y registro de las infervenciones enfermeras.
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MEJORA DE CALIDAD Y CONTINUUM ASISTENCIAL EN UN
CENTRO SOCIOSANITARIO. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y
RAI-NH 2.0 (RESIDENT ASSESMENT INSTRUMENT NURSING
HOME)

Parés Palom, Rosa; Garcia Mantas, Ascension
Serveis de Prevecio. Assistencials i Socio-Sanitaris. Matar6. Barcelona

INTRODUCCION

En los Gltimos afios los sistemas sanitarios de todo el mundo han sufrido grandes fransformaciones debidas
a las necesidades de reducir costes y de dar mejor respuesta a los necesidades del usuario. Es necesario
ofrecer una buenas asistencia con eficacia y eficiencia, y mantener el equilibrio entre estancias medias, defi-
nicion de costes, recursos utilizados y resultados obtenidos.

Partiendo del Programa de mejora de la calidad, en el afio 1997 la direccion del CSM para unificar los cri-
terios asistenciales defermind implantar el sistema de trayectorias clinicas y de planes de cuidados estan-
darizados y secuenciados como metodologia de frabajo en nuestro hospital.

En la actualidad este proyecto ha ido creciendo y se ha hecho extensible a los demds dmbitos asistenciales
del CSM ademds del hospital de agudos (Areas basicas de salud, sociosanitario)El Antic hospifal de Sant
Jaume i Santa Magdalena es un centro socio sanifario de 124 camas. En junio del 2000 empezd a adaptar
lo metodologia asistencial del hospital de agudos a las peculiaridades de un centro de estas caracterfsticas.

OBJETIVO
Obtener un lenguaje y una metodologia comdn que nos facilite el confinum asistencial y mejore en nues-
tros centros la calidad asistencial con la unificacion de criterios y el consenso multidisciplinar

METODO

La estandarizacion de los procesos en el Hospifal se ha elaborado desde la perspectiva enfermera siguien-
do el orden establecido por los patrones funcionales de M. Gorddn infroduciendo los diagndsticos de enfer-
merfa segdn lo taxonomia NANDA.

En el socio sanitario la valoracion del paciente / residente se hace mediante el sistema RAI.NH

EI RAINH es un instrumento de evaluacion multidismensional del paciente / residente que nos permite valo-
rar de manera integral los necesidades y capacidades de las personas ancianas.

Mejora del proceso de valoracion, detectando los problemas reales o potenciales que el paciente /residen-
te pueda presentar para poder elaborar los planes de cuidados.
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Teniendo en cuenta este instrumento de valoracion, se han clasificado los diagndsticos enfermeros partien-
do de los patrones funcionales del RAI. Los planes de cuidados estandarizados y secuenciados se han dise-
fiado en base ha esta metodologia.

RESULTADOS

El primer Plan de cuidados estandarizado y secuenciado ha sido el de los pacientes con alimentacion ente-
ral portadores de PEG y se implantd en Febrero de este afio por lo que adn no se han obtenido resultados
relevantes.

CONCLUSIONES

Se ha establecido una base de trabajo con método adaptando la metodologia cientfica a la prdctica diaria
de enfermeria a través de la elaboracion de los Planes de cuidados y trayectorias clinicas.

Disminuimos la variabilidad en las acciones de enfermeria unificando criterios y aseguramos la continuidad
de la atencion del proceso.

Garantizamos una utilizacion adecuada de los recursos

Promocionamos la préctica en colaboracion del equipo interdisciplinar favoreciendo el rol autonomo de enfer-
meria.
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¢ QUE PIENSAN LAS DIRECCIONES DE ENFERMERIA DE '
ATENCION PRIMARIA DE ESPANA SOBRE LA FORMACION
EN DIAGNOSTICOS ENFERMEROS?

Manuel Maia Gonzdlez; M.” Elena Ferndndez Martinez; Amparo Mesas Sdez; Daniel Fernandez Garcia;
Ana M. Vazquez Casares; Cristina Liébana Presa
Centro de Salud Pico Tuerto. Ponferrada. Ledn

INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria como proveedores de cuidados deben satisfacer las necesidades de salud
de lo poblacion. Estos servicios deben asumir una doble responsabilidad prestar cuidados y hacerlo con la
mayor calidad. Por ello es fundamental la formacion continuada pero siempre partiendo de una formacion
pregrado en las Escuelas Universitarias (EUE) que proporcione una base tedrica y mefodoldgica solida que
qarantice lo integracion de los conocimientos sobre el cuidado y al mismo tiempo facilite el desarrollo del
Rol Independiente.

MATERIAL Y METODOS
Estudio Observacional descriptivo de tipo transversal. La poblacion de diana son las Direcciones de Atencion
Primaria de todas los Gerencias de Espaiia, obteniendo una muestra del 55.64% de la poblacion de estudio.

RESULTADOS

El 88.4% de las Gerencias que han participado en el estudio han desarrollado alguna estrategia para la
implantacion de los Diagndsticos de Enfermeria (DE) y el PAE.

El 92.6% de las direcciones de enfermeria consideran fundamental la formacion pregrado para facilitar la
implantacion de esta metodologia.

Las direcciones de Enfermeria consideran en el 78.1% de los casos, que el perfil de la persona que impar-
ta la materia de DE en las EUE debe tener experiencia prdctica en su utilizacion y compaginar asistencia y
docencia.

La relacion entre EUE y direcciones de enfermeria se limita exclusivamente en el 62.9% de los casos a la
coordinacion de précticas de los alumnos.

DISCUSION

Hay que reflexionar sobre la escasa relacion entre gestores de servicios y EUE, lo que puede llevar a una
dicotomia entre teoria y préctica, que tanto dificulta nuestro desarrollo profesional. Creemos necesario este
fipo de estudios para conocer el punto de vista de los gestores sobre los planes de estudio, lo que induda-
blemente facilitaria que estos se adapten a las necesidades de salud de la poblacion.
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CONCLUSIONES

Necesidad de potenciar la cooperacion entre EUE y direcciones de enfermeria.

Colaboracin entre Direcciones para mejorar la efectividad de las estrategias de implantacion de DE.

Las direcciones de enfermeria tienen que participar en el disefio de los planes de estudio.

Necesidad de adecuar los perfiles del profesorado de las EUE por materias y en funcion de criterios cientfi-
cos, para mejorar la calidad de la docencia.
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PROCESO DE VALORACION COMO BASE DEL DIAGNOSTICO.
A PROPOSITO DE UN PACIENTE ESQUIZOFRENICO

Elena Dorado Martinez, José L. Orfiz Gomez, Nuria Hurtado de la Fuente
Centro Hospitalario P. Benito Benni. Valladolid

Debido a lus dificultades encontradas en la realizacion de los diagndsticos de enfermeria en nuestra unidad

de salud mental, sobre todo en la determinacion de los factores relacionados y posterior realizacion del plan

de cuidados. Nos vimos obligados a reevaluar la valoracion de enfermeria en nuestros pacientes dandonos

cuenta que era deficitaria en dos puntos:

1.- La concepcion del paciente como un todo integral e integrado en un ambiente cultural, no era bien reco-
gida en nuestra valoracion.

2.- No cuiddbamos lo suficiente la relacion terapéutica paciente-enfermera.

En nuestra comunicacion daremos especial importancia a estos puntos de la valoracion a fravés de un caso
prdctico de un paciente esquizofrénico, en el que tras realizar una valoracion adecuada, hemos detectado
varios diagnasticos, pudiendo realizar un plan de cuidados satisfactorio para la obtencion de los objetivos
marcados.

Posteriormente expondremos los siguientes diagndsticos detectados asf como el plan de cuidados de algu-
nos de ellos.

a) Déficit de autoestima situacional.(7.1.2.2.)

b) Alteracion del patron del suefio.(6.2.1.)

¢) Déficit de autocuidado, vestuario y acicalamiento. (6.5.3.)
d) alteraciones sensoperceptivas. (7.2.)

e) No sequimiento del fratamiento. (5.2.1.1.)

f) Alto riesgo de aspiracion.(1.6.1.4.)

El objetivo de lo exposicion es acercar nuestro frabajo diario al resto de los profesionales de enfermeria,
compartiendo con ellos nuestra experiencia en el campo de la psiquiatria ,por medio de lo cual hemos lle-
gado a la conclusion de que para llegar a defectar diagnésticos en los pacientes psiquidtricos y obtener su
resolucion es muy importante una buena relacion con el paciente y su entorno; siendo ésta la clave para
obtener una valoracion de enfermeria satisfactoria y asi poder llegar a la resolucion de los diagnésticos
detectados mejorando la incapacidad del paciente y obteniendo el mayor grado de independencia posible
Que es en definitiva el objetivo final que queremos conseguir para nuestros pacientes ,y el que queremos
trasmifir al resto de profesionales de enfermeria.
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LOS SEMINARIOS COMO IMPULSORES DE UNA MEJOR
ACTITUD ANTE LA METODOLOGIA

Carifiena Lezaun A.; De Miguel Ibadiez P; Hueso Navarro F; Mari i Puget G.; Zugarrondo Marfinez M.A.
Direccion de Afencion Primaria. Servicio Navarro de Salud. Pamplona. Navarra

INTRODUCCION
El trabajo con método es la base necesaria para unificar criterios, revisar y perfeccionar los planes de cui-
dados, y por lo tanto, mejorar el trabajo de enfermeria.

OBJETIVO
Aumentar el nimero de profesionales de enfermeria que trabajan con metodologia propia.

METODO

Para acer realidad este objetivo se organizaron unos Seminarios de Metodologia, que se caracterizaban por
ser una actividod realizada en grupos pequefios de manera descentralizada, basada en la resolucion de
casos clinicos reales, siendo las tutoras de cada grupo: enfermeras de base con una preparacion bdsica en
metodologia y dindmica de grupos, las cuales estaban muy mofivadas.

RESULTADOS

Tras cuatro afios de formacion continuada, y basandonos en los resultados de las evaluaciones intermedias
y finales de cada fase, nos encontramos que el cambio de la actitud de las asistentes ha sido la mayor difi-
cultad encontrada. Otros aspectos como lo adquisicion de conocimientos y habilidades estdn siendo supe-
radas sin mayores resistencias.

CONCLUSIONES

Este método docente favorece que se produzca el cambio deseado, si bien como se constata es un proce-
s0 largo y costoso. Para obtener los fines esperados es determinante el papel ejercido por los gestores que
deben apoyar este tipo de actividades cuyos resultados se apreciaran a largo plazo.
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PREVALENCIA DE RIESGO DE SINDROME DE DESUSO EN
PACIENTES INMOVILIZADOS DEL CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA ELVINA-MESOIRO

Ramil Pernas, H.; Pita Vizoso, R.
Centro de Salud de Elvifia-Mesoiro. A Corufia

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de riesgo de sindrome de desuso en los pacientes inmovilizados en la poblacion
mayor de 14 afios que atiende el Centro de Salud Elvifie-Mesoiro.

Determinar los factores de relacion mds prevalentes de riesgo de s indrome de desuso.

Determinar la prevalencia de otros diagndsticos de enfermeria asociados a la inmovilidad.

MATERIAL Y METODOS:

Ambito de estudio: Centro de Salud Elviic-Mesoiro.

Periodo: Enero y Febrero del 2.002.

Tipo de estudio: Observacional de prevalencia.

Poblacion de estudio: Todos los pacientes inmovilizados que rednan los criterios descritos en los objefivos
de actividad de la Gerencia de Atencion Primaria de A Corufia.

Variables de estudio: Presencia de riesgo de sindrome de desuso. Factores relacionados con riesgo de sin-
drome de desuso. Diagndsticos de enfermeria asociados a la inmovilidad.

Instrumento para la recogida de datos: Observacion, entrevista y examen fisico; los datos fueron registra-
dos en un formulario disefiado para tal fin.

Andlisis de los datos: Estadisfica descriptiva, se utilizd el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 58 casos, 27,6% eran hombres y el 70,4% mujeres. Lo media de edad fue de
77,9 (D.E. 18,6).

Presentaron riesgo de sindrome de desuso el 8,6% de la poblacion. Los factores relacionados con riesgo de
sindrome de desuso fueron: alferacion del nivel de conciencia 56,9%, pardlisis 46,6%, dolor intenso 6,9%,
debilidad 3,4% y con 1,7% inmovilidad mecénica, prescrita, amputacion y letargo yatrogénico.

Los diagnasticos de enfermeria asociados a la inmovilidad que se detectaron fueron: incontinencia fecal
6,5%, incontinencia urinaria total 51,7%, impotencia 32,8%, trastorno de la imagen corporal 20,7%, dete-
rioro de integridad cutdnea 17,2%, inconfinencia funcional 15%, incontinencia urinaria refleja 10,3%, con-
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fusion aguda 3,4%, limpieza ineficaz de las vias aéreas 3,4%, con 1,7% baja autoestima situacional y alte-
1 ’
raciones sensoperceptivas.

CONCLUSION

En la poblacion estudiada el Riesgo de sindrome de desuso tienen una baja prevalencia, por lo que se hace
necesario utilizar categorias diagnasticas especificas para atender a esta poblacion.

No es posible determinar los factores de relacion mds frecuentes de Riesgo de sindrome de desuso por su
baja prevalencia.

Los diagnasticos de incontinencia son los mds prevalentes en la poblacion estudiada.
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EVALUAR LA CALIDAD DE LA FORMACION DE LOS GESTORES
ENFERMEROS UNA ASIGNATURA PENDIENTE

Macias, A.C.; Barquero, A.; Feria, D.J. Ledn, R; Carrasco M.C.
E.U.E. Universidad de Huelva. Huelva

El objetivo de nuestra comunicacion es el de dar a conocer algunos de los resultados del Grupo de Discusion
llevado acabo por el grupo de investigacion ENYSA (Enfermeria y Salud) del Departomento de Enfermeria
de la Universidad de Huelva en el proyecto financiado por el FIS: “El desarrollo profesional de los gestores
enfermeros y su incidencia en la calidad de los cuidados en el Servicio Andaluz de Salud (SAS)”.

La finalidad de utilizar esta técnica de corfe cualitativo, fue la de recabar informacion directa sobre el sen-
fir de los gestores sobre los problemas relacionados con la formacion y aquellos que mds interfieren en su
desempefio profesional y de como estos, inciden en la calidad de los cuidados.

Los grupos de discusion realizados fueron tres; para ello, se eligieron a quince personas cuyo requisito fue:
el ser o haber sido director, coordinador de enfermeria en atencion primaria (distrito), o atencion especiali-
zada (hospital), ser docente de EUE habiendo desempefiados cargos de gestion o el haber desempefiado
puestos de coordinador de formacion en los Servicios Centrales del Servicio Andaluz de Salud (puesto que
en la actualidad ha desaparecido).

RESULTADOS OBTENIDOS
Algunas de las principales dificultades que tienen los directores /coordinadores de enfermeria en su desem-
pefio profesional diario.

A) La falta de formacion y la autoformacion como respuesta

B) Encorsetados por las normas

() La no participacion ni en la contratacion ni en la seleccion del personal y la politizacion de lo gestion.
La descoordinacion entre la Adman y sus gestores y la falta de informacion.
La falta de poder para tomar decisiones.

F) La conveniencia de reabrir el debate sobre lo identidad profesional de lo enfermera.

Algunas de las conclusiones mds relevantes es en linea general, la necesidad de crear foros de debates para
que exista un intercambio entre gestores de fodo los niveles asistenciales. La necesidad de que La Admén
debe dlarifique las funciones de los directores de enfermeria. La vuelta de los directores a los drganos de poder
en los Servicios Centrales del SAS. El refo de la formacion continuada y de la investigacion en la gestion.
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GESTION ECONOMICA DE UN PROGRAMA DE
INFORMATIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Carmen M.? Sanchez Alvarez
Direccion de Enfermeria. Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia

INTRODUCCION

La informatizacion de los cuidados de enfermeria ha sido uno de los avances mds relevantes del trabajo
enfermero en los Gltimos 50 afios.

La implantacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en los grandes Hospitales de nuestro pais se ha visto
frenada, en numerosas ocasiones, por la complejidad del proceso, el déficit de formacion del personal y el
alto coste material y humano de los programas.

La herramienta informitica se ha revelado como una ayuda muy importante en el trabajo diario de planifi-
cacion y seguimiento de los cuidados, pero su uso no es gratuito ni mucho menos. En el presente trabajo
se realiza un andlisis exhaustivo del proceso de informatizacion de cuidados en el Complejo Hospitalario
Juan Canalejo, haciendo especial hincapié en el coste en Capitulo | y Capitulo Il de dicho proceso.

MATERIAL Y METODO

Andlisis econdmico del perfodo 1998-2001 que abarca:
Programa Informdtico GACELA.

41 Unidades de Enfermeria pre y post informatizacion.
Gasto en capitulo | del proceso.

Gasto en capitulo I del proceso.

RESULTADOS

Se precisd incremento de plantilla en 15 unidades del Complejo Hospitalario.

Se realizo sustitucion de personal por formacion en el 80% de lus Unidades.

Se realizaron obras de reforma en el 100% de los Unidades.

Se incrementd el porcentaje de sustitucion de IT en los Unidades informatizadas.
El gasto, tanto en Capitulo | como Capitulo Il ha sido elevadisimo.

CONCLUSIONES

La informatizacion de cuidados es un plus de calidad en la atencion de enfermeria.

Las plantillas del CHIC, previas a la informatizacion, eran en su mayor parte deficitarias.

Las unidades del Complejo Hospitalario no se adaptaban, arquitectonicamente a los requerimientos del tra-
bajo informatizado. El rendimiento del programa ha de corresponderse con un coste tan elevado en recur-
sos materiales y humanos.
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HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA. SEGURIDAD Y
CONFIDENCIALIDAD

Cafias Gil, AM.; Herrera de Elera, D.
IT - Deusto. Sanidad, Consultoria, GACELA. Sebastidn de los Reyes. Madrid

INTRODUCCION

Hasta hace relativamente poco tiempo, el soporte documental en los aspectos relacionados con la salud era
bsicamente el papel. Este soporte papel ha estado sujeto a una serie de requisitos legales y normas insti-
tucionales que tratan de preservar aspectos tales como la confidencialidad, lo responsabilidad y la integri-
dad de la informacion.

OBJETIVOS

Mostrar las ventajas e inconvenientes de la utilizacion de la historia informatizada, concretamente de la apli-
cacion informdtica GACELA.

Exponer los tipos de seguridad que existen de acuerdo al tipo de datos que se manejan y,

Plantear las cuestiones o las lagunas legales que todavia existen en lo que se refiere a:

Proteccion de la identidad de los individuos cuyos datos se manejan
Autorizacion y acreditacion de usuarios de archivos y bases de datos
Ausencia de un manual o reglamento especifico para el dmbito sanitario

MATERIAL Y METODO
Revision bibliogrdfica del Informe SEIS (Sociedad Espafiola de Informdtica y Salud) y de LORTAD

CONCLUSIONES
“La documentacion informatizada no supone menos garantias de sequridad y confidencialidad que la docu-
mentacion en papel”.
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ALTERACION DE LAS MUCOSAS

Rei Serra, T.; Gonzdlez Sanchez, A.; Cafias Gil, A.M.; Trenado Jiménez, R.; Herrera, de Elera, D.
IT - Deusto. Sanidad, Consultoria, GACELA. Sebastidn de los Reyes. Madrid

INTRODUCCION

Como es sabido por todos, la informdtica aplicada a la salud nos aporta innumerables ventajas en cuanto
a utilizacion de un lenguaje comdn, ahorro de fiempo, disponibilidad de informacion, infegridad de la
misma, etc. Desde el punto de vista del contenido clinico, lu ufilizacion de GACELA favorece claramente la
adaptacion al contexto de la enfermeria espaiiola de las referencias internacionales: NANDA.

OBJETIVOS
Presentar un diagnastico de enfermeria demostrando que, reconvirtiendo dos de los diagnésticos que ofre-
ce lo NANDA (North American Nursing Diagnosis Association): Deterioro de la infegridad tisular y Deferioro

de lo mucosa oral, se puede crear uno sdlo, cuya utilidad ha sido validada por enfermeras clinicas espafio-
las y por el equipo de Consultoria [T-DEUSTO. SANIDAD

MATERIAL Y METODO

Revision de las validaciones realizadas por distintos grupos de enfermeras expertas clinicas en diferentes
centros sanitarios.

Revision bibliogrdfica de “Diagndsticos enfermeros: Definiciones y clasificacion. NANDA. 2001- 2002.

CONCLUSIONES

“La utilizacion de este nuevo diagndstico: Alteracion de las mucosas. (Especificar) favorece, desde el razo-
namiento diagnéstico, la calidad de los cuidados prestados en estas situaciones”.
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LACTANCIA MATERNA INEFICAZ: UTILIZACION DE NANDA,
NICY NOC

M.2E. Fernandez
E.C.S. Universidad de Ledn. Ledn

INTRODUCCION

El programa del nifio sano es uno de los pilares de la asistencia de los equipos de Atencion Primaria. Dentro
de este programa se establecen varios servicios, entre ellos las revisiones del nifio sano (0 - 23 meses).
En esta época en la que se aboga por lu integracion de las clasificaciones enfermeras en la préctica, este
estudio da a conocer una propuesta para trabajar con un marco tedrico que integre fres clasificaciones impor-
tantes como son la NANDA de diagnésticos enfermeros, la NIC de intervenciones enfermeras y lo NOC de
resultados de Enfermeria.

En la consulta de Enfermeria pedidtrica de Atencion Primaria los diagndsticos mds relevantes utilizados por
los profesionales enfermeros son: desequilibrio nutricional por defecto; riesgo de desequilibrio nutricional por
exceso; riesgo de asfixia; riesgo de infoxicacion; lactancia materna ineficaz; interrupcion de la lactancia
materna; lactancia matema eficaz; trastorno de la imagen corporal; desequilibrio nutricional por exceso;
estrefiimiento; diarrea; deterioro de lo integridad cutdnea; riesgo de traumatismo; limpieza ineficaz de vias
respiratorias; cansancio en el desempefio del rol de cuidador; conductas generadoras de salud; deterioro del
patron de suefio; déficit de autocuidado: bafio/higiene; déficit de conocimientos; ansiedad.

Entre todos ellos nos hemos propuesto trabajar con el diagndstico de lactancia materna ineficaz.

La importancia de este estudio radica en lo creacion de un instrumento integrado que facilite l prestacion
de cuidados y su evaluacion, instrumento que se desarrolla para un diagnéstico enfermero pero que pre-
tendemos desarrollar para el resto de los diagndsticos de Enfermeria en lo consulta de Enfermeria.

El objetivo general del presente estudio es:

Contribuir a la homogeneizacion de criterios en atencion de Enfermeria.

Los objetivos especificos propuestos son los siguientes:

- |dentificar las intervenciones enfermeras NIC para el diagnéstico de Enfermeria lactancia materna ineficaz.
- Identificar los resultados NOC pasta el diagndstico de Enfermeria lactancia materna ineficaz.

MATERIAL Y METODOS

Se empled la téenica cualitativa de grupo de discusion para establecer los objetivos.

Posteriormente se desarrollan los contenidos de las actuaciones de Enfermeria y los criterios de resultados
a fravés de la revision bibliogrdfica en la que se utilizaron las bases de datos CUIDEN, MEDLINE, CUIDATGE
y BDIE.
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El grupo de discusion realiz aportaciones tanto a lus intervenciones como a los resultados.
Se utilizan los patrones funcionales de Mallory Gordon en la valoracion, los diagndsticos de Enfermeria de
la NANDA, las intervenciones NIC y los resultados NOC.

RESULTADOS

Se explican a confinuacion los objetivos y las intervenciones mds importantes que corresponden al diag-
ndstico lactancia materna ineficaz en lo consulta de Enfermeria pedidtrica de Atencion Primaria. NOC: esta-
blecimiento de la loctancia materna: lactante; establecimiento de la lactancia materna: madre; manteni-
miento de la lactancia materna; conocimiento de la lactancia materna. Principales Intervenciones: ayuda en
lo lactancia materna y asesoramiento en la lactancia. NOC: lactancia matema: destete. Principales
Intervenciones: asesoramiento en la lactancia y supresion de la loctancia.

CONCLUSIONES

Queda reflejado que utilizar la metodologia enfermera es un buen método de trabajo, por lo que seria con-
veniente seguir realizando la integracion de lus diferentes taxonomias con el resto de diagndsticos y ade-
cuarlos a la realidad espafiola ya que la bibliografia es escasa en este tema. En atencion primaria los infer-
venciones no estdn todavia estandarizadas por lo que el trabajo de Enfermeria resulta mas dificultoso.
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ADECUACION A UNA REALIDAD ASISTENCIAL DE LOS
FACTORES DE RIESGO DEL DIAGNOSTICO RIESGO DE
TRAUMATISMO EN PERSONAS ANCIANAS

M.A. Barcelo, M. Mird, A. Alias, A. Martin, 0. Ibafiez, 6. Gallego
Departamento Enfermeria y Fisioterapia. Departamento de Enfermeria y Fisioterapia. Universitat de les llles
Balears. Palma de Mallorca

INTRODUCCION

El diagndstico de Riesgo de Traumatismo fue propuesto para su inclusion en la taxonomia de la NANDA en
1980 y sometido a andlisis por Schoenfelder DP y Crowell CM en 1999. El riesgo de traumatismo se define
como la acentuacion del riesgo de lesion fisular accidental: heridas, quemaduras, fracturas.

Las caidas en ancianos originan incomodidades y secuelas importantes. Ello altera de forma sustancial el
bienestar en los dltimos afios de la vida, tanto por las complicaciones que realmente se presentan como por
el miedo a padecerlas (sindrome postcaida). La prevencion de las caidas forma parte integral del cvidado
de lus personas ancianas, y quienes les atienden deben tener en cuenta la supervision de la movilidad, el
apoyo para los desplazamientos y la restriccion de la exposicion al riesgo.

OBJETIVOS
El propdsito del estudio es determinar lo prevalencia de los factores de riesgo relacionados con el Riesgo de
traumatismo: caidas en lo poblacion geridtrica.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo observacional prospectivo. La poblacion estd formada por los 388 ancianos residentes
en la residencia geridtrica “Llor d’ancians”, en Palma de Mallorca, a lo largo del afio 2001. Se disefi6 un
registro en el que recoger distintas variables relacionas con el tema que nos ocupa que fue incluido en el
sistema informdtico del centro. Todas las enfermeras del centro participaron en la recogida de datos.

Las variables recogidas fueron agrupadas, segin la literatura consultada, de la siguiente forma:

Sociodemogréficas: sexo, edad.

Caracteristicas de la caida: franja horaria, mes, lugar, tiempo de permanencia en el suelo.
Tipo de actividad que el residente llevaba a cabo en el momento de la caida.

Tipo de calzado.

Factores ambientales: tipo de iluminacion, caracteristicas del suelo.

Consecuencias de la caida.

116 AENTDE

Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagndsticos de Enfermeria




IV SIMPOSIUM
INTERNACIONAL
de DIAGNOSTICOS
Hacia I Excelencia de los Cuidados desde el Razonamiento Diagndstico de ENFERMER |A A Cortin 9-10 de Mayo; 2002

RESULTADOS

El nimero de caidas fue de 107, (prevalencia del 23%). El 68% eran mujeres. El grupo de edad de mayor
riesgo fue el de 80 a 84 afios.,

El 59% se produjeron durante el tumo de tarde. Los meses de mayor incidencia fueron octubre y noviem-
bre. EI 28% ocurieron en lo habitacion y el 23% en la sala de estar. El 100% pas6 menos de 5 minutos
en el suelo.

El 58% deambulaba cuando sufri6 la caida.

El 41% calzaba zapatillas abiertas o sin sujecion al talon.

En el 14% de los casos se objetivd una iluminacion deficiente. El suelo reshaladizo origind una caida.

El 10 % sufri6 algdn tipo de fractura, el 28% sufrid herida(s).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La valoracion de la autonomia de la persona que sufre la caida, ha sido incluido en el registro que se utili
za en lo actualidad. De los factores relacionados que aparecen en la literatura sobre el tema (TINETTI,
1988), existe coincidencia en cuanto a la edad, la franja horaria, el lugar donde se produce la caida, el ipo
de calzado, la iluminacion deficiente, el suelo mojado o resbaladizo.
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METODO PARA LA ESTANDARIZACION DE PLANES DE )
CUIDADOS ENFERMEROS CON BASE A: LAS TAXONOMIAS
NANDA-NIC-NOC

Paqui Pérez Robles, Concepcion Santos Ruiz, Ménica Martinez Soriano
Insfituto San José. Madrid

Proponemos un método prospectivo en el que nos basamos en los cuidados y a partir de eso, deducimos
los dde. una vez identificados éstos, proponemos las intervenciones y las actividades, recogidas del NIC y
posteriormente se identifican los resultados, utilizando el NOC.

Nuestro objetivo es elaborar una sistemdtica de trabajo, poniendo en marcha planes de cuidados esténdar
y/0 trayectorias clinicas.

Para la estandarizacion de los planes de cuidados nos basamos en el modelo conceptual de Virginia
Henderson, en la taxonomia de la NANDA, en la NICy en la NOC.

En el método empleado, proponemos seis etapas: descripfiva, inductiva, analitica, de validacion, de implan-
tacion y de control.

Tras poner en marcha el método, hemos elaborado dos trayectorias clinicas, ACV y fractura de cadera.
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DETERIORO DE LA RESPIRACION ESPONTANEA Y VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA EN PACIENTES CON LR.A.

Capel Bonachera, Y.; Contreras Rodriguez, A.M.; Urrea Gilabert, I.; Soria Albacete, AM.;
Melero Ramos, C.; Cobo Montes, M.C.
Unidad de Cuidados Intensivos. Empresa Pablica Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria

INTRODUCCION

El deterioro de la respiracion espontdnea es el diagndstico principal en la mayoria de los pacientes que ingre-
san en nuestra unidad con |.R.A. produciéndose por un lado, una alteracion de la funcion respiratoria que
da lugar a patrones de respiracion ineficaz, consistentes en cualquier alferacion en la frecuencia, ritmo o
profundidad respiratoria respecto a los valores normales del paciente y por ofra parte, obstruccion de la via
aérea por una deficiente eliminacion de secreciones debido a la debilidad y fatiga generales o a la dismi-
nucion de lo capacidad de respuesta del paciente.

En las Unidades de Cuidados Intensivos, y cada vez mds en el resto de unidades de hospitalizacion, se uti-
liza un método de asistencia ventilatoria de probada eficacia en lo R.A., la V.M.N.I., mediante el cual se
proporciona una presion positiva y flujo constante de oxigeno a través de una mascarilla facial y un respi-
rador. Nuestra actuacion es fundamental para el éxito de la técnica ya que ésta determina un aspecto clave
de la misma: “La aceptacion por parte del paciente”.

OBJETIVO

Resolver y /o controlar el deterioro de la respiracion espontdnea durante las primeras horas de ingreso de
los pacientes con |.R.A.

METODOLOGIA

Se han valorado las necesidades mediante el modelo de Virginia Henderson e identificado el diagndstico
principal segdn la lista de diagnasticos enfermeros de la NANDA. Se han planteado los resultados espera-
dos mediante la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) y planificado las intervenciones para con-
sequir los objetivos siguiendo la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE).

Diagndstico enfermero
00033 Deterioro de la respiracion espontdnea r/c:
hiperventilacion y fatiga de los msculos respiratorios,
limpieza ineficaz de la via aérea secundaria a secreciones traqueobronquiales.
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Resultados esperados
0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias.
0600 Equilibrio electrolitico y dcidobdsico.
0909 Estado neuroldgico.
0001 Resistencia.

Intervenciones
3350 Control y seguimiento respiratorio.
3140 Control de las vias aéreas.
3390 Apoyo de la ventilacion.
3320 Oxigenoterapia.
3250 Actuacion ante la tos.
3230 Fisioterapia tordcica.
3160 Aspiracion de las vias aéreas.
3200 Precauciones para evitar la aspiracion.
3310 Destete de la ventilacion mecdnica.
1920 Control del equilibrio dcido-base.
2620 Control y seguimiento neuroldgico.
0180 Control de la energia.

CONCLUSION

Los pacientes con |.R.A. presentan alteraciones en todas sus necesidades en mayor o menor grado sobre las
que habrd que actuar a lo largo de su estancia, pero durante las primeras horas del ingreso respirar normal-
mente se convierte en la necesidad priorifaria y es aqui donde los enfermeros desarrollamos un papel fun-
domental y donde se unen més que nunca nuestros conocimientos biomédicos y enfoque humanista ya que
el éxito del fratamiento depende en igual medida de la respuesta del paciente y de nuestras infervenciones.
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p02 REPERCUSION DE LA IMPLANTACION DE P.C.G. EN EL
HOSPITAL COSTA DEL SOL

Garcia Luque, Maria José; Gavira Alviach, M* Pilar; Rodriguez Ruiz, Javier; Toribio Montero, Juan Carlos;
Doncel Molinero, Diego; Pérez Cisneros, Belinda
Servicio de Pediatria. Hospifal Costa del Sol. Marbella. Malaga

OBJETIVOS
Valorar el cambio en términos de opinion del personal enfermero de un hospital comarcal con respecto a
los registros de enfermeria previos y tras la implantacion de los PCG (planes de cvidados guia).

MATERIAL, PERSONAS Y METODO

Disefio de estudio “antes-después” mediante sendas encuestas, que constaban de las mismas preguntas,
salvo una de ellas que se eliminaba en la sequnda ocasion por no ser aplicable a los registros de los PCG.
Las opciones de respuesta eran desde “Estoy totalmente de acuerdo” hasta “Estoy en desacuerdo”.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de las dos encuestas fueron los siguientes:

—E186% de los enfermeros estaban total o relativamente de acuerdo con que llevaba mucho tiempo cum-
plimentar los registros que manejdbamos. Este pocentaje se reducia al 71,3% en la sequnda encuesta,
referida a los registros de los PCG.

— En lo primera encuesta, el 55 % del personal opinaba que los registros que utilizibamos no recogian
todos los cuidados que se realizan al paciente. Tras lo implantacion de los PCG, el porcentaje que pen-
saba de esta forma era del 39,8%.

— E153% de los encuestados pensaba que los registro no transmitian bien la informacion al resto del equi-
po de trabajo. En la sequnda encuesta, el porcentaje que opinaba de esta forma era del 59,8%.

— En'la primera encuesta, el 76% consideraba que no usdbamos una terminologia comdn para transmitir
problemas/diagnasticos enfermeros. Este porcentaje se redujo al 16,9% tras lo implantacion de los
registros de lo PCG.

—En'la primera encuesta, el 34% pensaba que no disponiamos de todos los registros necesarios para rec-
lizar de forma completa el proceso de atencion enfermera, mientras que, tras la implantacion del PCG,
slo opinaba asf el 16,9%.

— 1 36% de los encuestados pensaban que, ante una situacion conflictiva los registros no reflejaban fiel
mente la actuacion realizada por los enfermeros de una unidad. Este porcentaje se redujo ol 22,6% en
lo sequnda encuesta.
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£l 97°8% estaba totalmente de acuerdo con que, anfe una misma patologia, seria de ufilidad protoco-
lizar la actuacion enfermera. En la segunda encuesta el 88.8% manifestd que los PCG habian unifico-
do la actuacion enfermera ante una misma patologia.

El 46"8% consideraba que los registros que teniomos en las unidades no facilitaban la planificacion de
cuidados especificos de lus distintas patologias. Este resultado se redujo al 14,1% tras la implantacion
de los PCG.

CONCLUSIONES

122

La implantacion de los PCG mejord la percepcion, por el personal de enfemeria, sobre la capacidad de
los registros utilizados para recoger todos los cuidados que se realizan al paciente y para transmiir la
informacion al resto del equipo de frabajo.

Se valord muy positivamente la capacidad de los PCG para unificar lo terminologfa utilizada para refe-
rirse a problemas /diagnasticos enfermeros y para disponer de todos los registros necesarios para reali
zar de forma completa el proceso de atencion enfermera.

Los enfermeros consideraron que la implantacion de los PCG facilito sustancialmente la planificacion de
cuidados especificos de las distintas patologias atendidas.
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p-03 EL PROCESO ENFERMERO Y LAS RECLAMACIONES DEL
USUARIO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Begoiia Sanchez Gomez, Javier Terol Fernandez, Susana del Rio Urenda, Yolanda Morcillo Mufioz,
Rosa Raga Chardi, Elena Calvo Charro
Supervisora de Calidad y Procesos. Hospital de Antequera. Malaga

INTRODUCCION

En las entrevistas mantenidas con usuarios que interponen reclamaciones por falta de informacion, desco-
ordinacion inferniveles y demora en la asistencia hemos detectado la presencia de problemas de afronte-
miento familiar incapacitante, afrontamiento defensivo y cansancio en el ol del cuidador. Entendiendo las
reclamaciones del usuario como respuesta a los problemas de salud y a las situaciones que se producen en
el medio ambiente hospitalario, construimos una hipdtesis de trabajo basada en que es posible con la iden-
fificacion precoz de Diagndsticos de Enfermeria (DdE) disminuir determinados tipos de reclamaciones.

OBJETIVOS

1-Analizar las reclamaciones y sugerencias (escritas o verbales), interpuestas por los usuarios del Hospital
de Antequera durante el 1° semestre de 2001. 2-Facilitar la identificacion de aquellos motivos de recla-
maciones que pueden ser manifestaciones de una respuesta humana ante un problema de salud suscepti
ble de ser tratado por lo enfermera. 3-Definir las intervenciones enfermeras mds efectivas a lo reclamacion
del usuario. Insistiendo en aquellas que pueden anticiparse a la reclamacion incrementando la excelencia
profesional, la calidad asistencial y la calidad percibida por el usuario.

MATERIAL Y METODOS

1-Recopilacion de las reclamaciones inferpuestas por los usuarios en el periodo de tiempo comprendido entre
el 01/01/01 y el 30/06,/01. 2-Bisqueda bibliogrdfica. 3-Descripcion del proceso sugerencia,/reclama-
cion usando la metodologia I.D.E.F. 4-Clasificacion de los problemas presentados por los usuarios. 5-
|dentificacion de intervenciones realizadas por enfermeras que tienen su efectividad demostrada.

RESULTADOS

La descripcion del proceso con metodologia IDEF nos permitid identificar puntos del proceso que presentan
oportunidades de mejora. De las 105 reclomaciones recogidas el 41,9% fueron por demora en la asisten-
cio; 19% por desatencion; 7,6% por falta de informacion; 11,4% por descoordinacion interiveles; 6,6%
por trafo incorrecto; 8,6% por deficiencias en las instalaciones; 1,9% por pérdida de objetos; 2,8% por des-
confianza en el profesional. Los DdE a los que pueden atribuirse estas respuestas son: Afrontamiento fami-
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liar incapacitante, cansancio en el rol de cuidador y afrontamiento defensivo entre otros. Las intervenciones
enfermeras efectivas identificadas son: Asistencia personalizada: gestionando las visitas atendiendo a las
necesidades de los pacientes y de la familia; realizacion de un plan de infervencion individualizado. La
ausencia de la asistencia personalizada puede producir demandas por trato incorrecto, desatencion, falta de
informacion y desconfianza en los profesionales. Enfermera de referencia: la falta de una persona de refe-
rencia produce desconfianza e inseguridad en los pacientes pudiendo dar lugar a demandas por falta de
informacion, trato incorrecto, descoordinacion y desconfianza. Protocolizar la informacion al paciente y a la
familia: la persona que realiza el cuidado debe ser la persona que dé la informacion, la ausencia de proto-
colos de informacion puede ocasionar demandas por trato incorrecto, descoordinacion y desconfianza en los
profesionales. Participacion de enfermeras gestoras de casos: proporcionando un informe de la enfermera
asignada al paciente, trasmitiendo la informacion al médico y enfermera asignado, asegurdndose de la rec-
lizacion del plan de cuidados del paciente, ayudando a los miembros de la familia contestando a preguntas
y resolviendo situaciones y preocupaciones de los pacientes, lus enfermeras gestoras de casos podrian pre-
venir las reclamaciones por falta de informacion, descoordinacion, demora en la asistencia y desconfianza.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos, sugieren que es necesario realizar un estudio en mayor profundidad de las reclo-
maciones de los usuarios. En ocasiones estas reclamaciones son manifestaciones de problemas que pueden
ser valorados, tratados y evaluados por una enfermera. El uso de una mefodologia que ufilice el proceso
enfermero como instrumento, facilitard la identificacion y permitira definir las intervenciones a realizar por
lo enfermera.

BILIOGRAFIA

1.- Decreto 2 agosto 1988 n® 262/88 conserjeria de Gobernacion de la Junta de Andalucia. 2.- Protocolo
de Atencion a Reclomaciones de Usuarios de la division de Enfermeria. Hospital de Anfequera 2001. 3-- La
apreciacion global de IDEFA. Agencia europea de Calidad. 4.- Plan de Calidad del SSPA. Conserjeria de
Salud de la Junta de Andalucia,2000. 5.- Recomendacion Cientifica 99,/01,/01 de 15 de junio de 1999
de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias. 6.- Carelock, J; Crifical incidents: effective communi-
cation and documentation. Crifical Care Nursing Quarterly. Feb. 2001, vol. 23(4); 59-66. 7 - Estandares
para lo prdctica de enfermeria de urgencia. Emergency Nurses Association. Ed. Masson, Salvat Enfermeria.
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p-04 IDENTIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN
LOS INFORMES DE ALTA. DEFICIENCIAS CONCEPTUALES Y
METODOLOGICAS

Salvadores, P; Limia, S.; Pilefio, E.; Aguado, G.; Venturin, C; Chocarro, L.
Dpto. de Ciencias de lo Salud. Facultad de Ciencias de lo Salud. Alcorcon. Madrid

INTRODUCCION

La aplicacion de la Metodologia de Enfermeria es imprescindible para garantizar la continvidad de los cui-
dados del paciente. Los Informes de alta son documentos y registros permanentes de cada centro asisten-
cial, representativos de los cuidados que son responsabilidad de la enfermera para asegurar lo continuidad
de los cuidados de Enfermeria.

Nuestro objefivo es conocer si el personal de enfermeria identifica los Diagndsticos de Enfermeria al alta,
y establece sus recomendaciones al paciente. Hipétesis: El nivel de error en la formulacion de DdE y lo apli
cacion de la terminologfa enfermera es alto.

METODOLOGIA

Se han valorado un total de 150 informes de alta. Para el andlisis de los informes se ha elaborado una
ficha de valoracion en la que se ha establecido cuatro criterios. A cada uno de ellos se ha puntuado entre
el uno y cuatro (1: no cumplimiento del criterio y 4: maximo cumplimiento )

RESULTADOS

Las hipdtesis de nuestro estudio han sido confirmadas. Se aprecian importantes lagunas en el empleo de la
terminologia propia de enfermeria. Las recomendaciones al alta derivadas de los diagnésticos de enferme-
ria al alfa son minoritarias.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio reflejan que las enfermeras siguen frabajando en base a los siste-
mas corporales que permiten identificar con mayor facilidad los problemas interdependientes y de estos
plantear las recomendaciones al alta. La documentacion y registro del trabajo propio de enfermeria sigue
siendo un aspecto secundario. La falta de realizacion de planes de cuidados de enfermeria condiciona que
los informes de alfa solo contemplen las recomendaciones. Identificar los diagnésticos de enfermeria alta
es garantizar la continuidad de los cuidados y hacer explicito el trabajo de Enfermeria.
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p0s ESTRATEGIAS DE CONSOLIDACION DEL PROCESO ENFERMERO
EN UNIDAD DE CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

Fuente Cebada, L.; Lopez Sanchez, A.; Moreno Alvarez, M.M.; Rodriguez Bello, J.A.; Muiioz de la Nava, P;
Hospital Universitario Puerto Real. Puerto Real. Cadiz

INTRODUCION

La Division de Enfermeria del Hospital Universitario Puerto Real tiene en marcha un proceso de cambio de
gran envergadura en le que se pretende mejorar la practica enfermera para adecuar lo produccion de cui-
dados para adecuar la produccion de cuidados a las necesidades de la poblacion atendida.

Ao largo de los tres Gltimos afios se ha desarrollado una herramienta informdtica especifica a partir de las
necesidades de nuestros pacientes, de sus profesionales y del Hospital, que dispone de un esqueleto basa-
do en el proceso de enfermeria integrando las clasificaciones con mayor vigencia en el dmbito infernacio-
nal de: diagndsticos de enfermeria (NANDA), criterios de resultados (NOC) e intervenciones (NIC). Dicho
proceso se ha pilotado en una Unidad de Cuidados Traumatoldgicos.

PALABRAS CLAVE
Enfermeria; NANDA; NOC; NIC; Proceso Enfermero; Pilotaje; Informitica.

OBJETIVO
Nuestro objetivo es la consolidacion del Proceso Enfermero como modelo para la practica asistencial.

METODOLOGIA

Se presenta un estudio cualitativo longitudinal retrospectivo con las siguientes fases secuenciales:
— Identificacion de elementos claves.

— Planificacion de estrategias.

— Fjecucion de Infervenciones

— Evaluacion del proceso

RESULTADOS

Un 94% de los pacientes ingresados en la Unidad Piloto tienen en su Historia Clinica registros de Valoracion,
Diagnostico, Resultados e Infervenciones de lus clasificaciones NANDA, NOC, NIC.

Se han realizado 26 sesiones clinicas con participacion de todo el equipo enfermero.

Consecucion de una enfermera motivada y preparada para liderar el cambio.
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CONCLUSIONES

Consideramos que el objetivo planteado de consolidar el proceso enfermero se ha conseguido y ademds el
esfuerzo realizado por todos los profesionales implicados ha supuesto una considerable mejora en la satis-
faccion de los profesionales y de los usuarios.

La documentacion clinica enfermera, al registrarse siguiendo el método cientifico y usando lenguaje estan-
darizado, nos facilita su andlisis y la apertura de lineas de investigacion, adecuacion de recursos, la mejo-
ra de la practica asistencial y la docencia.
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p0s DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: EVALUACION DE UN
PROYECTO DE IMPLANTACION EN A.P. DESDE LA
ENFERMERIA ASISTENCIAL

Juana Gomez Puente, Cristina Cassinello Espinosa, Nieves Martin Pascual, M* Victoria Rodilla Lugue,
Rafael Ruiz Navascués
firea 8 AP. Centro de Salud Dos de mayo. Las Matas. Madid

INTRODUCCION

En el Area 8 de AP de Madrid un grupo de enfermeras asistenciales propusieron a la direccion la implanta-
cion de una metodologia enfermera para lo cual se disefid un proyecto que consta de tres fases: Formacidn,
implantacion y evaluacion.

Presentamos los resultados de la 1° fase (Formacion) tras la realizacion de 6 cursos, a la que han asistido
144 profesionales, o que representa un 65% del conjunto de la enfermeria de dicha Area.

OBJETIVOS

Evaluacion de los cursos sobre Metodologia de Cuidados Enfermeros desarrollados en el Area 8.
Evaluacion de que la iniciativa de implantar esta Metodologfa, naciese de un grupo de compafieras/os de
la propia Area.

MATERIAL Y METODO

Se realizaron seis cursos sobre “Metodologia de Cuidados Enfermeros”, elaborados e impartidos por cinco
enfermeras /os de la misma Area. El material entregado consta de: documento base del curso y una guia
de consulta diaria. Se entregd, a la finalizacion de cada curso, la encuesta andnima de evaluacion estdndar
de nuestra Area, aiadiendo 4 frem especificos sobre los docentes.

RESULTADOS

De los 144 asistentes a los cursos, 12 no respondieron a la encuesta por ausencia. La valoracion global del
curso fue “Muy buena” para el 46% y “Buena” para el 52%, considerando que podia contribuir a mejo-
rar mucho/bastante su trabajo cotidiano en un 88%. EI 53% considerd “Muy buena” la metodologia emple-
ada. Se valord como “Muy positivo” que los docentes fuesen compaieros del Area, asi como que la in-
ciativa de implantacion partiera de los profesionales de base (75%).
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CONCLUSIONES

La evaluacion del curso fue extremadamente positiva. EI hecho de que los docentes fueran compafieros del
Area resulto muy bien valorado: “Por tener las mismas necesidades y problemas; Posibilitar un mismo len-
quaje y objetivos; Servir de estimulo; Por su cercania y accesibilidad” como principales razones argumen-
todas. Mayoritariamente se considera que lo Metodologia Enfermera, aprendida en estos cursos, es aplica-
ble a la préctica diaria. Dada por finalizada, desde la Direccion del Area, la fase de Formacion, estamos lle-
vando a cabo lo Implantacion, utilizando como ayuda el OMI-AP version 5.0.
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p-07 POTENCIAL DE MEJORA EN LA CO!VIUNICACI()N ENFERMERA,
EN EL AREA DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA DE PALENCIA:
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

San Martin Aparicio, M; Trigueros Aguado, P; Lopez Merino, P; Ballesteros Alvaro, A.M.
Centro de Salud Carrion de los Condes. Autilla del Pino. Palencia

INTRODUCCION

De todos es conocida la profunda necesidad de la implantacion conjunta de un lenguaje enfermero, pero
corremos el riesgo de perdernos en los “lodos tedrico-burocréticos”, si no asentamos correctamente las
buses de nuestra ciencia, si no interiorizamos y unimos los conceptos de profesion-ciencia-enfermeria.

RECURSOS Y METODO

Realizamos una valoracion del sentir de los profesionales enfermeros del Area de Atencion Primaria de
Palencia, teniendo como principal objefivo la motivacion institucional para mejorar la comunicacion enfer-
mera mediante la implantacion de los DdE en la zona.

RESULTADOS

Personal motivado en la implantacion.

Dicofomia teoria préctica.

Esencia enfermera no interiorizada.

Falta de conocimientos.

Conceptos erroneos y superficiales del PA.E.

Mentalidad de equipo no instaurada.

Cuidados centrados en tareas médicas y no en los pacientes.
Necesidades de valoracion, autoestima y autorrealizacion no satisfechas.

CONCLUSIONES

Creemos que fodos los niveles organizativos implicados en la implantacion de los DdE en el Area (directivos,
docentes, investigadores, estudiantes, profesionales...) deben aunar esfuerzos para paliar el déficit de cono-
cimientos, consiguiendo que cada una de las partes de nuestro colectivo, progrese como un TODO, para inte-
riorizar lo esencia enfermera y alcanzar el mismo objetivo comin: la calidad de los cuidados enfermeros.
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p0s GUIA DE CUIDADOS DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN
EDAD ESCOLAR: FASE DE INGRESO

M.%J. Puialto Duran, M.A. Ferndndez Lamelas, L. Moure Fernandez, R. Antolin Rodriguez
Escuela Universitaria de Enfermeria de Meixoeiro. Vigo. Pontevedra

INTRODUCCION

Los estdndares y las guias de lo prctica se desarrollan por una profesion para guiar y evaluar la prdctica
as como para demostrar su responsabilidad con la sociedad.

Se presenta un plan de cuidados estdndar como una guia prdctica que clarifica lo orientacion de los cuide-
dos a sequir en el ingreso en UCIP de un nii@ escolar que presenta una |.R.

Las situaciones de cuidados y los diagndsticos se enmarcan en este trabajo en el modelo de V.Henderson.
El criferio para la elaboracion de este guia ha sido la elevada incidencia de esta patologia (20%) en la unidad.

METODOLOGIA

En primer lugar hemos delimitado el proceso a estandarizar: Ingreso de un nii@ escolar en la UNIP con
disfuncion respiratoria de moderada a severa.

|dentificamos los diagndsticos prevalentes segin la taxonomia Il de la Nanda (2001-2002) que se han
relacionado con lo taxonomia de la CIE (NIC) y los resultados esperados (NOC) como pardmetros de eve-
lvacion de las intervenciones planteadas.

RESULTADOS

Una vez estudiadas las caracteristicas generales que presentan estos pacientes en su fase de ingreso, hemos
enconfrado un diagnéstico prevalente: Patron respiratorio ineficaz r/c fatiga de los mdsculos respiratorios y
ansiedad m/p disnea, aleteo nasal, uso de mdsculos accesorios para respirar y orfopnea.

Se establecieron 6 intervenciones (NIC), 4 indicadores (NOC) de la clasificacion de resultados de enferme-
ria (CRE) y 12 actividades (NIC).

CONCLUSIONES

Esta guia permite que el trabajo de enfermeria queda reflejado, al mismo tiempo que orienta y desarrolla
lo prdctica clinica, lo gestion y la investigacion del personal de enfermeria.

BIBLIOGRAFiA
1.- M.% Reyes Cartagena Gimeno, Rosario Santa Maria Najarro. Titulo: Nifios con asma. Rev. Rol vol. 23

mayo 2000. Marjory Gordon, PhD, y otros. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificacion 2001-
2002 edit. Harcourt ed. 2001.
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2.- Marion Johnson y otros. Clusificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) edit. Harcourt sequnda edicion
ed. 2001. Joanne C y ofros. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) tercera edicion ed.

2001 edit. Harcourt

3. Donna L. Wong. Enfermeria pedidtrica cuarta edicion edit. Mosby/Doyma.
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P09 CONTINUIDAD ASISTENCIAL: PACIENTES CON PROCESOS
ONCOHEMATOLOGICOS

Del Rio Urenda, Susana; Sanchez Gémez, Begoiia; Terol Fernandez, F. Javier; Morcillo Mufioz, Yolanda;
Calvo Charro, Elena; Raga Chardi, Rosa
Hospital de Antequera. Mdlaga

OBJETIVOS

Conseguir la coordinacion entre los diferentes intervinientes en el proceso.

Adoptar una vision integral del paciente como centro de nuestra organizacion.

Implementar el cambio cultural de los profesionales hacia el usuario, como parte de la filosofia del Hospital.
Aumentar la calidad asistencial utilizando un instrumento para la continuidad de cuidados.

Elaborar herramientas que hagan dgil la aplicacion de lo metodologia enfermera: mapa de cuidados.

MATERIAL Y METODO

Formacion de un grupo de mejora.

Revision bibliogrdfica.

Panel de consenso.

Descripcion del proceso con metodologia IDEF.

Elaboracion del plan de cuidados basado en el marco tedrico de Virginia Henderson.

RESULTADOS

Elaboracion de una guia de actuacion para pacientes sometidos a tratamiento quimioterdpico, entre los dis-
fintos profesionales implicados, incluyendo: facultativos hematdlogos, preventivista, farmacéutico y enfer-
meras. Registro del plan de cuidados enfermeros, formato de mapa de cuidados, en el que se incluye: valo-
racion, determinacion de problemas, criterios de resultado e intervenciones enfermeras. Este plan estd tem-
poralizado para favorecer la continuidad de cuidados a lo largo de su estancia en la unidad de cuidados
ambulatorios.

CONCLUSIONES

El inicio de fratamiento con citostdticos para pacientes oncohematoldgicos en Hospital de Dia, supone el
disefio de una estrategia de implantacion para el nuevo servicio que tamos a ofrecer. Se hace necesaria la
coordinacion entre profesionales de distintos servicios con el fin de garantizar la continuidad asistencial y de
incrementar la calidad percibida por el usuario. Con ello conseguimos la vision integral de la asistencia. La
delimitacion de problemas favorece la continuidad de los cvidados. La participacion del personal de enfer-
meria en la elaboracion del plan de cuidados favorece lo implicacion con los objetivos de la organizacion.
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P10 ¢ VALORAMOS EL SUENO EN LOS PLANES DE CUIDADOS?

D. Moro; P. Bibidn; C. Garcio; R.M. Marcos; M. Rivas; J. Ruibal
Direccion de Enfermeria. C.H.U. Juan Canalejo. A Corufia

INTRODUCCION

La Alteracion del Patron del suefio es el diagndstico enfermero de la NANDA otorgado a pacientes con pro-
blemas de suefio.

Muchos factores pueden alterar el suefio, entre ellos: el ambiente, el estilo de vida, el estrés psicoldgico, la
dieta, la motivacion, lo enfermedad y los medicamentos. Todos estos factores se dan en el paciente hospi-
talizado, por eso es tan importante que se diagnostique correctamente la Alteracion del Patron del suefio.

OBJETIVOS

Conocer si se satisface la necesidad de descanso y suefio.

Demostrar que la realizacion del Proceso de Atencion de Enfermeria con soporte informatico influye en la
satisfaccion de esta necesidad.

MATERIAL Y METODO

Durante dos meses del afio 2001 se realizd un estudio en dos Unidades del Hospital Juan Canalejo selec-
cionadas porque en una se estdn realizando Planes de Cuidados informatizados “A” y en la ofra no “B”.
Se estudiaron 131 pacientes que reunian determinados requisitos. Respondieron a una encuesta con nueve
variables en la que se recogian datos sobre edad, patron de suefio en casa y en el hospital.

Estudio observacional de prevalencia descriptiva. Tratamiento estadistico con SPSS.

RESULTADOS

Del total de pacientes encuestados el 19% duerme mal en el Hospital.

Los pacientes de la Unidad “A” duermen igual en casa que en el hospital. En la Unidad “B” los pacientes
tienden a dormir peor en el hospital, dato que se corresponde con la bibliografia consultada.

CONCLUSIONES

Los Planes de Cuidados realizados en una de los Unidades igualan a todos los pacientes en cémo duermen
en el hospital a pesar de haber sido diferentes en sus patrones de suefio previos.

Este resultado justifica la realizacion del Proceso de Atencion de Enfermeria con soporte informatico.
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ESTUDIO DE INCIDENCIA DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN
LA CONSULTA DE PREDIALISIS

Salcés Saez, Esther; Garcia Palacios, Rosario; Tejuca Marenco, Amalio; Tejuca Marenco, Mercedes;
Carmona Valiente, Carmen; Fuentes Cebada, Luis
Unidad de Nefrologia. Hospital Universitario de Puerta Real. Cadiz

PALABRAS CLAVE
Enfermeria; Diagndstico; NANDA; Nefrologia; Predidlisis.

INTRODUCCION

La consulta de Enfermeria de los pacientes en Predidlisis, resulta fundamental para el posterior seguimien-
fo y evolucion de los pacientes que en corto plazo van a recibir tratamiento con Didlisis.

OBJETIVO
|dentificar la incidencia diagndstica enfermera en la consulta de predidlisis en un periodo de 9 meses.

MATERIAL Y METODOLOGIA

Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y longitudinal . EI material utilizado durante el estudio fue la
siguiente documentacion enfermera: hoja de valoracion y hoja de identificacion de diagnésticos de los 32
pacientes durante la primera Consulta de Enfermeria de Predidlisis del Servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario Puerto Real en los nueve meses que durd el estudio. La metodologia seguida fue el andlisis de
dicha documentacion, y la creacion de una base de datos con las principales caracteristicas de la poblacion
a esfudio.

Poblacion de estudio: 32 pacientes de la Consulta de Enfermeria (en primera visita) de Predidlisis del
Hospital Universitario Puerto Real. 17 Mujeres ( 53,1%) y 15 Varones (46,9%), con una edad media de
62,6 afios . (-18, +78). Un 40,6% presentaba Diabetes. Un 75% era autosuficiente y un 25% dependiente
de otras personas.

RESULTADOS

Se identificaron 80 diagndsticos enfermeros en los 32 pacientes estudiados en este periodo de los cuales:
28 Conocimientos deficientes.

9 Afrontamiento Inefectivo

8 Temor

5 Arontamiento Familiar Comprometido
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— 4 Negacion Ineficaz

— 4 Mantenimiento Inefectivo de la Salud

— 4 Conflicto de decisiones.

— 3 Baja autoestima situacional

— 3 Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar.
— 3 Manejo Inefectivo del régimen terapéutico

— 2 Procesos familiares disfuncionales (alcoholismo)
— 1 Manejo Efectivo del régimen terapéutico

— 1 Riesgo de soledad

— 1 Duelo disfuncional

— 1 Mliccion crénica

1 Disfuncion sexual

1 Duelo anticipado

1 Deterioro de la interaccion social.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, podemos decir, que el diagndstico prevalente en estos pacientes estu-
diados fue el de Conocimientos deficientes, que lo presentaba un 87,5 %, seguido a continuacion de un
28,12 % de pacientes que presentaban Afrontamiento Inefectivo, un 25 % de los pacientes estudiados esto-
ban diagnosticados de temor y un 15,6 % presentaban afronfamiento familiar comprometido.
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p-12 LA ACTITUD DE ENFERMERIA FRENTE EL PACIENTE CUANDO ES
EL QUIEN MANEJA SU TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Mireia Quintana Castellvi, Barbara Menéndez
Unidad de Hemostasia y Trombosis. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

INTRODUCCION

El automanejo del tratamiento anticongulante oral (TAQ) consiste en que el paciente utilizando un coagu-
lometro portdtil determina el grado de descoagulacion y modifica su dosis (similar a la diabetes). En el con-
texto de un ensayo clinico randomizado para incorporar el automanejo como un sistema complementario
de control del TAQ.

Hemos identificado distintos problemas en los pacientes que han supuesto acciones concretas de enfermeria.

OBJETIVOS

|dentificar las necesidades de los pacientes anticoagulados realizando automanejo y proporcionar las accio-
nes necesarias para mejorar el control y la aceptacion del automanejo sin que suponga una alteracion para
el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Entre Febrero y Diciembre de 2001, 600 pacientes seleccionados al azar (media de edad 64 afios) fueron
incluidos en un ensayo clinico randomizado para comprobar la eficacia habitual del control rutinario del tra-
famiento anticoagulante oral frente al automanejo.

Los 300 pacientes del grupo experimental recibian un curso de adiestramiento antes de iniciar el automa-
nejo. La identificacion de los diagndsticos de enfermeria por patrones funcionales de salud se realiz duran-
e los meses de adiestramiento y sequimiento.

RESULTADOS

Los diagnasticos identificados en los pacientes fueron:

— Ansiedad, Alteracion de la autoestima y déficit de conocimientos.

Después de aplicar las acciones de enfermeria para cada problema identificado los resultados observados
fueron:

En mds del 60% de los pacientes el automanejo fue una opcion factible.

Solo el 13% de los pacientes precisaba ayuda de un responsable para realizar el automanejo.

Los pacientes precisaban solo 4 horas de adiestramiento.

El 20,4% de los pacientes precisd asistencia personalizada de los cuales un 29,8 % la precisd para el
manejo de dosis y un 70,2 % por dificultades técnicas a la hora de realizar la medicion.
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CONCLUSIONES

La edad y el nivel cultural no limitan a los pacientes para realizar automanejo pero las acciones deben ser
mas concretas para pacientes de mayor edad y menor nivel cultural.

La realizacion correcta del autoandlisis precisa dedicacion personal en pacientes con problemas de agudeza
visual disminuida, ansiedad, inseguridad y falta de autoesfima.

La motivacion es una de las bases fundamentales del automanejo.

La mayoria de las visitas se realizan al inicio del automanejo.

El automanejo permite participar de una manera activa en su fratamiento, aumentar su autoestima.
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P13 CUIDAR Y EDUCAR A LOS CUIDADORES DE LOS PACIENTES
GERIATRICOS

M. Milagros Leal Felipe, Sara Darias Curvo, M. Purificacion Daroqui Agusti, Ana Maria Arricivita Verdasco,
M.? del Cristo Robayna Delgado, M.* Mercedes Arias Hendndez
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia. La Laguna. Santa Cruz de Tenerife

Al hablar del cuidado de la salud y de sistemas de salud, por lo general se habla del papel de los servicios
sanifarios y cada vez se da més valor a la labor de ofros sistemas bien sean sociales, educativos, grupos
de autoayuda o voluntariado, pero con frecuencia, se olvida el papel imprescindible que juegan las redes
de apoyo social. Familiares, amigos y vecinos prestan su ayuda a los pacientes geridtricos en momentos de
enfermedad y contribuyen a conformar actitudes y conductas relacionadas con la salud.

En cuanto a los principales agentes de cuidados informales, son los familiares los que ejercen las tareas del
cuidado. Por lo tanto, el profesional de enfermeria puede y debe conocer las estrategias elementales de
educacion para lo salud, ya que ésta es un instrumento esencial para garantizar una atencion adecuada a
los necesidades de cada individuo.

La enfermera como administradora de educacion para la salud debe implementar estrategias que le permi-
tan afrontar los retos diarios de los cuidadores. Para ello es imprescindible que sea educadora teniendo en
cuenta tres elementos bésicos del proceso de educacion: la necesidad de detectar problemas de salud, moti-
var e instruir. Para detectar los problemas de salud es necesario conocer al cuidador y sus caracteristicas, su
situacion, en definitiva, que es la que va a determinar la orientacion de nuestras actuaciones.

Nuestra intencion es llevar a cabo un programa psicosocial dirigido a los cuidadores que permita, por un
lado, el apoyo de lus redes sociales en funcion a las necesidades que presenten cada persona o nicleo fami-
liar de forma individual y personalizada, y de ofro lado, la integracion social de estos cuidadores, que de
alguna manera suponga un soporte para su situacion y que las funciones que asumen sean valoradas social
y pablicamente. Es decir, proporcionar cuidados infegrales a los cuidadores.

El programa consta de varias fases:

Evaluacion diagnéstica

Fase de planificacion

Fase de aplicacion

Fase de evaluacion

Creemos que fundomentalmente debemos actuar sobre el estado fisico y emocional del cuidador, por que
condiciona el tipo y las exigencias del cuidado, para ello proponemos la realizacion de una seria de talleres
como son: el de informacion, aprendizaje de habilidades y por dltimo el de apoyo emocional.
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p-14 CAMINANDO HACIA LA EXCELENCIA ENFERMERA A TRAVES
DE LA INVESTIGACION Y PUESTA EN PRACTICA DE LAS
TAXONOMIAS: NANDA, NIC, NOC

Daroqui Agusti M.P, Arias Herndndez, M."M., Leal Felipe M., Darias Curvo S., Arricivita Verdasco AM.%.,
Cabrera Figueroa J.
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia. La Laguna. Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION

Toda profesion se caracteriza por poseer unos bienes infernos y externos. Los internos consisten en actuar
de acuerdo con el fin propio de la profesion, “cuidar con calidad” y pretender alcanzar la maxima “exce-
lencia” en el ejercicio de la misma, definiendo la excelencia como el cumplimiento virtuoso de la profesion,
es decir alcanzar la maxima competencia en las habilidades propias. En la actualidad la Enfermeria esta
viviendo un momento historico importante gracias al estado de desarrollo de las taxonomias enfermeras:
Taxonomia de Enfermeria NANDA, Taxonomia de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y la taxonomia de
Resultados de Enfermeria (NOC), ya que solo a través de la utilizacion de estas herramientas nos benefi-
ciaremos de las ventajas que supone el uso de este lenguaje comdn de Enfermeria estandarizado.

OBJETIVO
Destacar la importancia y trascendencia que tienen para el desarrollo de la enfermeria, tanto a nivel tedri-
co como prdctico, la utilizacion de estas tres taxonomics.

MATERIAL Y METODO
Hemos realizado una revision y andlisis de las tres taxonomias, para efectuar una sintesis de la interrelo-
cion entre los mismas, asi como las aportaciones que suponen para la prdctica asistencial.

RESULTADOS

En poster que presentamos consiste en una representacion grdfica de las tres taxonomias, con las caracte-
risticas especificas de cada una de ellas (fecha de aparicion, estructura, nimero de diagnasticos, interven-
ciones y resultados que las conforman) Por todo ello creemos que este trabajo constituye un instrumento
diddcfico y clarificador de las taxonomias.

CONCLUSION
La enfermeria alcanzard el grado ideal de “excelencia” en la medida en que todos los profesionales impli-
cados en las de los distintas dreas (clinica-asistencial, docente, investigacion, gestion...) estén dispuestos a
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asumir y llevar a la prctica todos los instrumentos de que disponemos para facilitar el ejercicio profesional
y allanar el camino hacia el desarrollo y lo excelencia de lo Enfermeria. De suceder lo contrario nos encon-
frariamos ante una situacion de desvirtualizacion de los fines propios de la enfermeria y por tanto nos ale-
jariamos no de excelencia que pretendemos.
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p15 DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN EL PACIENTE CON
PROBLEMAS OFTALMOLOGICOS

Campos Rico, Aurelio; Aragonés Dominguez, Antonio Enrique; Calvo Charro, Elena; Ruiz Diana, Dolores;
Lafra Luque, Brigida; Linares Herrero, Fco. Javier
Urgencias Pabellon C. Hospital Carlos Haya y E.U.C. Salud de Maloga. Malaga

RESUMEN

Los pacientes con problemas visuales presentan déficits evidentes en la satisfaccion de sus necesidades bds-
cas, que tienen que ver con las alteraciones en la relacion con el medio derivadas de su patologia. Esta cir-
cunstancia provoca que el fratamiento enfermero se vea condicionado por una serie de problemas, en pri
mer lugar, lo adaptacion a su nueva situacion de salud, y posteriormente con su capacidad para desenvol
verse en las actividades de la vida diaria. Por lo general el paciente oftalmolagico pasa poco tiempo en el
hospital, por lo que la mayor parte del tratamiento enfermero tendrd lugar en el domicilio del individuo.
Hemos revisado 100 historias al azar de pacientes atendidos en el periodo comprendido entre el 1/01y
el 30,/06,/2001. Las historias revisadas contemplan el uso de la metodologia enfermera, con diagnésticos
e intervenciones normalizadas, amén de las seleccionadas por los profesionales en cada caso. Los datos
han sido procesados con paquete informdtico Office 2000. Los problemas enunciados significan una apro-
ximacion actualizada de nuestra experiencia asistencial expresada en taxonomia NANDA, con infervencio-
nes segun CIE, y resultados segin la Clasificacion de Resultados Enfermeros de la Universidad de lowa. Los
diagndsticos reflejados son:

Riesgo de lesion r/c falta de adaptacion a su nuevo estado de relacion con el medio.

Ansiedad r/c falta de habilidades para desenvolverse en las actividades de la vida diaric.

Riesgo de aislamiento social r/c la posibilidad de accidentes y situaciones embarazos fuera del domicilio.
Riesgo de dificultad para el mantenimiento del hogar r/c falta de conocimientos y adaptacion al entorno.

CONCLUSION

El presente trabajo prefende aportar una vision realista y vélida para su aplicacion por los profesionales res-
ponsables de lo afencion a pacientes con problemas visuales.
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CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA: ADECUACION DE LA
FORMACION

Garcia Hernandez, A. M.; Darias Curvo, S.
Esc. Univ. de Enfermeria y Fisioterapia. Universidad de La Laguna. Santa Cruz de Tenerife

El conocimiento sobre la muerte como conocimiento social, tiene en comdn con el fisico, que ambos requie-
ren informacion especifica del mundo exterior. Sin embargo lo que caracteriza al conocimiento sobre la
muerte, es su cardcter convencional y arbitrario, puesto que el cardcter de vinculo con la persona que muere,
a quien prestamos los cuidados al final de la vida, estd dado en parte por la ubicacion de dicha persona,
en una diversidad de estructuras sociales como son: La familia, el hospital, ls profesiones sanitarias, la
edad, efc., en definitiva, la construccion por parte de los individuos que prestan cuidados en y al final de
la vida, requiere de una reconstruccion de los conceptos de cuidar, vida - muerte, asi como un conocimien-
to de lo muerte y morir y el establecimiento de una formacion adecuada, que nos permita la anticipacion
en |o relativo no s6lo a conocimientos sino a comportamientos y actitudes, de modo que podamos construir
nuestro conocimiento de la muerte, en acuerdo con ofras personas de nuestra comunidad social y cultural,
no debiendo limitarse a presentar el resultado final de este conocimiento, como el proceso del morir.
Existe un proceso de construccion de nociones sobre el morir a partir de las observaciones, expe-iencias,
inferaccion entre iguales y la diferen-tes informaciones que el sujeto incorpora progresiva-mente en su sis-
fema cognitivo y no concluyen necesariamente en ningtn periodo del desa-ollo o edad concreta. De hecho
pensamos que la reestruc-furacion cognitiva y del morir es un proceso permanente del ser humano aunque
las estructuras bésicas hayan podido establecerse al final del periodo de lo infancia. Como profesionales
inmersos, cada vez mds en los cuidados al final de la vida, hemos de adecuar los cuidados a lus diferentes
situaciones del cuidar, por lo que "l socializacion de la muerte” supondria la adecuacion de la construccion
del morir humano al modelo colectivo, fendmeno que no ocurre de manera lineal, ya que todo individuo
elabora a su modo y manera los comunes modelos sociales. Nuestra propuesta de adecuacion de la for-
macion para prestar unos cuidados a pacientes y familiares, demanda la necesidad de una educacion efec-
fiva en lo muerte y el morir y en los cuidados enfermeros que en forno a la misma se prestan. Al ser los
profesionales educados en conceptos de vida eficaz y muerte disminuiran su ansiedad al abordar el fema y
mejorardn en lo administracion de cuidados a cualquier individuo, ya sea o no moribundo, siendo capaces
de comprender mds apropiadamente los distintos modelos personales y familiares y los diferentes deman-
das. Dicho proceso de formacion les ayudard ademds, a reconocer sus propias limitaciones, examinando sus
actitudes y comportamientos, de modo, sin lugar a dudas, que los grandes beneficiarios de esta formacion
constructivista seamos todos: profesionales, pacientes, familias y cualquier persona implicada de diferentes
edades, raza o sexo que mire a la vida a la cara, y porque no, al final de la vida.
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p17 ¢ QUE SABES TU SOBRE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA?

Dolores Cillervelo Muifio, Miriam Pedre Seoane, Carmen Pita Barral, Cristina Valifio Pazos
Servicio de Infecciosos. Hospital Juan Canalejo. Betanzos. A Coruiia

INTRODUCCION

Tal vez el modo mds eficaz de introducirse en una disciplina es comenzar valorando lo que se conoce de
ella. Sucede a menudo que conceptos que creemos asentados sobre bases firmes e irrefutables no son ofra
cosa que meras suposiciones que en algdn momento hemos incorporado como fidelignas sin casi darnos
cuenta. Con nuestro pdster pretendemos, en clave de humor, que fodo aquel que se sienta motivado a aden-
trarse en el mundo de los Diagndsticos de Enfermeria, lo haga parfiendo de una autoevaluacion voluntaria
que en unos sequndos le permita ser consciente de su nivel de conocimiento en la materia.

OBJETIVOS
Despertar la curiosidad cientifica de una forma participativa en todos aquellos asistentes al Congreso que,
viendo nuestro poster, se decidan a tomar parte en un juego en el que saldrdn ganando siempre.

MATERIAL Y METODOS

Elaboracion de una serie de juegos visuales relacionados con los Diagndsticos de Enfermeria que permitan
un primer acercamiento a lo temdtica del Congreso de una forma relojoda y lodica.

A través de dameros, crucigramas sencillos y jeroglificos, los profesionales que consideren los Diagnésticos
como una prdctica complicada y dificultosa podran relajarse durante unos minutos sin dejar de aprender a
través de un pdster que permife la parficipacion interactiva que fan buenos resultados estd dando en todos
los circulos educativos.

RESULTADOS

Dado que en este proyecto los resultados sdlo podrén ser evaluados a posteriori, Gnicamente cabe la posi-
bilidad de confiar en lo participacion de los asistentes. En este sentido somos optimistas y esperamos una
actitud empdtica por parte de nuestros compaiieros. Nosotros ponemos el juego y ellos simplemente ten-
drdn que animarse a jugar.

CONCLUSION

Somos conscientes de la dificultad de establecer una comunicacion efectiva que permita un infercambio de
informacion safisfactorio. En esta ocasion lanzamos a los asistentes al Congreso un reto infelectual en el
que competirdn para saber si sus conocimientos acerca de los Diagndsticos de Enfermeria son fiables y
actualizados.
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18 IMPLANTACION DE UN PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO
Y SECUENCIADO EN UN CENTRO SOCIOSANITARIO EN BASE A
LOS PATRONES FUNCIONALES RAI-NH

A. Garcia Mantas, R. Parés Palom
Serveis de Prevecio. Assistencials i Socio-Sanitaris. Matar6. Barcelona

INTRODUCCION

El “Antic Hospital Sant Jaume” es un centro Socio Sanitario, ubicado en Matard (Barcelona). Dispone de
124 comas en las cuales se ofrecen los siguientes servicios: Larga estancia 70 camas, media estancia 54
camas. Una de las Unidades es para enfermos con demencias y cuenta con 12 camas de media estancia y
31 de lorga estancia. En esta unidad el 20 %de los pacientes llevan alimentacion enteral con gastrostomia
percutdnea endoscopica (PEG).

OBJETIVOS

Unificar criterios en lo aplicacion de los cuidados enfermeros. A través de la elaboracion de un plan de cui-
dados estandarizado y secuencial de cuidados de enfermeria en pacientes con Gastrostomia endoscopica
percutdnea PEG que disminuya la variabilidad y aumente la calidad asistencial.

METODOLOGIA

— Grupo de trabajo, formado por 4 enfermeras, con experiencia en cuidados de PEG.

— Diagndsticos de enfermeria segin la taxonomia de lo NANDA.

— Patrones funcionales del RAI.

— Planificacion de manera ordenada y secuencial de todas las acciones que enfermeria hace de manera
independiente, delegada y también de vigilancia.

— Formacion del equipo de enfermeria de la unidad piloto elegida: Psicogeriatria, y informacion al resto
del equipo interdisciplinar (médico y dietista).

— Implantacion del plan de cuidados en la unidad piloto, febrero del 2002.

CONTENIDO

El plan de cuidados se abre a todo paciente adulto porfador de PEG, esta enmarcado temporalmente en una
semana, abarcando los pacientes que tengan prevision de alta y los que no. También abarca la posibilidad
de que el paciente presente o no deterioro cognitivo y diferentes niveles de autonomia funcional.

El disefio del plan de cuidados permite la consecucion del proceso de atencion de enfermeria y ol mismo
tiempo el registro de todas las actividades que se ejecutan tanto para auxiliares como enfermeras, tiene en
cuenta lo inesperado y no planificado permitiendo anotar las variaciones y personalizar el estandar.
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CONCLUSION Y RESULTADOS

El grupo de trabajo ha elaborado el plan de cuidados en base a la realidad del trabajo diario y disefiando
una hoja de trabajo operativa y dgil para el equipo asistencial.

Ha habido una buena aceptacion por los equipos de enfermeria en lo puesta en marcha del plan de
Cuidados. Acabado el periodo de prueba se tendrdn los resultados preliminares y se iniciard lo puesta en
marcha en el resto del centro socio-sanitario.
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»-19 DE LA TEORIA A LA PRACTICA

Marta Gonzdlez Pisano y colaboradores
C.S. De Ujo (Mieres). Oviedo. Asturias

PALABRAS CLAVE
Valoracion, Enfermeria, Atencion Primaria, Patrones Funcionales de Gordon.

INTRODUCCION

Conscientes de lo necesidad de introducir en el trabajo diario el Proceso Enfermero, el Grupo Regional de
Metodologia y Diagndsticos de enfermeria decide formarse para realizar tal fin, y elaborar una Hoja de
Valoracion cuyo uso permita constatar su eficiencia al detectar problemas que pueden ser safisfechos mds
eficazmente con cvidados de Enfermeria y mejorar la Calidad Asistencial, satisfaccion del usuario y
Autoestima del Profesional.

MATERIAL Y METODO

La Hoja de valoracion inicial, se disefia en el seno del Grupo, a partir de la Guia de Valoracion por Patrones
Funcionales de Salud propuesta por M. Gordon y de las experiencias de ofros compaieros en Atencion
Primaria.

Sirviéndonos de la Hoja disefiada, se recogen organizada y sistemdticamente datos significativos de una
usuaria que acude a la Consulta de enfermeria de Atencion Primaria y de su entorno. Con estos datos se
identifican los Diagnasticos de Enfermeria y se elabora el Plan de Cuidados, fomentando siempre la partici-
pacion y autonomia del paciente y lo familia.

RESULTADOS

Al valorar a nuestra usuaria segtn los Patrones Funcionales de Margory Gordon, con lo hoja disefiada y una
formacion basica en metodologia, se pone de manifiesto que el trabajar con un método y herramientas pro-
pias de los Profesionales de Enfermeria permite identificar los diagndsticos enfermeros, elaborar un Plan de
Cuidodos Enfermeros y conseguir resultados muy satisfactorios tanfo para la usuaria como para el
Profesional.

CONCLUSIONES

Al plasmar en este Poster, el Plan de Cuidados elaborado y desarrollado para el Primer Diagnostico de
Enfermeria que hemos identificado con la Hoja de Valoracion por Patrones Funcionales de Gordon disefia-
da, pretendemos haceros ver que con método, consenso, uniformidad y formacion, las enfermeras pode-
mos alcanzar niveles cada vez mds altos de calidad y excelencia.
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p-20 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA COMO GARANTIA
DE LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS

Inma Ferré Jornet, Pilar Espelt Aluja, Marisa Fores Palacios, Elisa Vidal Marsal, Pilar Monteso Curto
SAP Terres de L'Ebre. Tortosa. Tarragona

INTRODUCCION

En nuestro entorno la atencion sanitaria hospitalaria pablica estd diversificada entre varios proveedores
(publicos, privados y concertados) de distinto nivel de complejidad; Hospital Comarcal, Hospital de 2° nivel
y Hospital de 3* nivel.

Esta circunstancia implica para la atencion primaria una gran pluralidad de interlocutores.

La Atencion Primaria cuenta con profesionales de enfermeria que tienen distinto nivel de formacion con relo-
cion a la utilizacion de lo metodologia de atencion de enfermeria, ademds de la dispersion de la poblacion
y la distancia enfre el equipo de profesionales del centro de salut contribuyen al aumento de la diversidad
de actuaciones.

OBJETIVOS

Facilitar la transferencia de informacion utilizando la metodologfa cientifica.

Fomentar la coordinacion y la homogeneizacion de procesos entre profesionales de enfermeria de Hospital
y Atencion Primaria.

Ofrecer a los usuarios de la sanidad una mayor sequridad en la adaptacion a su entorno habitual.

METODOLOGIA

Andlisis de la situacion mediante un grupo de mejora continua.

Propuestas de mejora:

— Participacion conjunta en la elaboracion y disefio de guias de practica clinica.

—Incorporacion de la figura de la enfermera de enlace para la elaboracion del plan de cuidados de enfer
meria.

— Utilizacion del plan de cuidados de enfermeria como elemento de coordinacion. Sistematizacion de reu-
niones de coordinacion entre responsables de enfermeria, directoras y adjuntas de Hospital y Primaria.

— Evaluacion anual de los casos que se han coordinado.

RESULTADOS

Diagnésticos de enfermeria mds frecuentes. Resultados:

1.- Implantacion del modelo de enfermeria de enlace con 2 hospitales de 2° y 3¢ nivel y 2 centros socio-
sanitarios.
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Se ha incrementado el proceso de coordinacion entre hospitales de 2° nivel y T hospital comarcal.

2.- Nomero de casos en el 2001 y nimero de casos en 3 meses.

3.- Diagndsticos mds relevantes.

4 - Casos en que la enfermera de coordinacion decidio que no puede ser atendidas en su domicilio habitual.

CONCLUSIONES

La coordinacion mediante la utilizacion del proceso de atencion de enfermera es Gtil para la confinuidad de
los cuidados.

Las personas atendidas mediante este proceso manifiestan su satisfaccion y el aumento de la seguridad per-
cibida.

Aumento del grado de satisfaccion de los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria.

AENTDE 149

H  Asociacion Espaiiola de Nomenclatura,
% Taxonomia y Diagnosticos de Enfermeria




IV SIMPOSIUM
INTERNACIONAL
de DIAGNOSTICOS
A Corn 910 de Mayo: 2002 de ENFERMERIA Hacia lo Excelencia de los Cvidados desde el Razonamiento Diagndstico

p-21 ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR LA APlICACION DE
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN LA FORMACION

Orosco, Laura Mabel; Madoery, Delicia Hilda; Ibafiez, Clara Beatriz; Peralta, Maria Norma;
Kitlain, Ana Maria; Durdn, Alcira; Moyano, Valeria
Dpto. de Enfermeria. Universidad Nacional de Mar del Plata. Mar del Plata. Buenos Aires

Si bien se reconoce mundialmente la necesidad de aplicar el método cientifico en el quehacer diario de la
Enfermeria para el logro, entre otros fines, de la continuidad de los cuidados enfermeros, esto no se logra
en la prdctica diaria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), expresion propia del método cientifico, posee diversas etapas,
una de ellas, el Diagnéstico de Enfermeria, constituye en la realidad de la formacion y, especialmente, en
lo prdctica, una deuda para con la profesion. Diversos estudios nacionales y regionales confirman lo no uti-
lizacion de diagndsticos de Enfermeria.

Muchos son los factores que influyen sobre esta realidad, entre los que se mencionan con mayor frecuen-
cia son: Diagndsticos que no responden al contexto argentino, efiquetas “extensas”, falta de formacion y
capacitacion especifica, falta de tiempo para aplicarlos, gran variedad de diagndsticos, efc.

Como docentes se vuelve imprescindible, contribuir a disminuir los condicionantes negativos que se encuen-
tran desde la formacion misma del Profesional.

En la Cdtedra de Enfermeria Medicoquirdrgica, del 2do afio de la Carrera de Enfermeria, se han analizado
durante 3 afios consecutivos los Planes de Cuidados que realizan los estudiantes en sus Experiencias
Clinicas, con el propdsito, entre ofros, de determinar cudles son los diagnésticos Enfermeros mds frecuen-
tes a utilizar en personas con alteraciones medicoquirdrgicas. Luego de identificar los diagnésticos mds fre-
cuentes, se decidio trabajar sobre solamente 50 diagndsticos enfermeros, de los 150 que comprende
actualmente la lista de la NANDA.

La disminucion en el nimero de diagnésticos contribuyd a:

Lograr mayor conocimiento de cada uno de los diagndsticos, definicion, factores de riesgo, factores relacio-
nados y principios de los cuidados de Enfermeria.

Mayor sequridad en identificar las caracteristicas distinfivas de cada uno de ellos.

Formarlos desde las alteraciones en los Patrones de Salud y probables diagnsticos, y no desde la patolo-
gia médica o quirdrgica.

Coordinar con los docentes de Ter afio y de 3er afio la formacion gradual en cuanto a los ndmeros de d
diagnésticos, segun las caracteristicas de las personas a las que brindan cuidados en cada una de las asig-
naturas en sus prdcticas.

Actualmente sequimos frabajando especialmente en el ultimo ftem, y nos proponemos traspolar esta expe-
riencia a los dmbitos laborales, con la capacitacion en base a los diagnésticos de uso mds frecuente segin
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las caracteristicas de los usuarios. Consideramos imprescindible que como docentes se trabaje sobre estra-
tegias para lograr un verdadero ejercicio profesional de la Enfermeria, identificando permanentemente aque-
llos condicionantes que podemos modificar.
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p-22 PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES PORTADORES DE
FIJADORES EXTERNOS. EDUCACION PARA LA SALUD PARA
LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS AL ALTA

Concepcion Lopez, Yolanda Lopez Moreno
Hospital Asepeyo. Unidad de Hospitalizacion. Coslada. Madrid

INTRODUCCION

El propasito de este trabajo es presentar un plan de cuidados protocolizado para pacientes portadores de
un fijador externo durante su proceso de hospitalizacion, que permita el cuidado continuado, tanto para el
personal de enfermeria encargado de su cuidado, como para el autocvidado de todas las necesidades que
el paciente presenta al alta hospitalaria.

METODO
El marco tedrico del frabajo estd basado en el “Modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson”, y
los componentes del plan de cuidados se fundamentan en la descripcion de diagnsticos segin NANDA.

OBJETIVOS GENERALES

Favorecer una recuperacion eficaz y rapida, con acciones coordinadas y continuadas dentro del equipo de
enfermeria y consensuadas con el paciente.

Favorecer lo incorporacion adecuada del paciente, portador de un fijador externo, a su vida diaria tras el
alta hospitalaria.

MATERIAL
Bases de datos bibliogrficas (CUIDEN, BDIE...). ORTOPEDIA. Serie Mosby de Enfermeria Clinica.

RESULTADO

Desarrollo de un protocolo de accion enfermera en una patologia especifica, dentro de un marco concep-
tual, que nos ayudard a mejorar la calidod de la atencion de enfermeria en beneficio del usuario, asi como
a conseguir una mayor independencia en el desarrollo de nuestras funciones.

CONCLUSION

La experiencia y la bibliografia nos permite conocer que un paciente portador de un fijador externo presen-
to numerosas inquietudes en su nuevo estado. El uso de fijadores externos se encuentra en aumento en lo
actualidad, pues lo experiencia ha demostrado que existe una reduccion en la estancia media hospitalaria
de pacientes con patologias susceptibles de ser tratadas por estas técnicas. Por ello creemos que es impor-
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tante que el cuidado continuado en este tipo de pacientes, fanto en su etapa de hospifalizacion como en
su etapa de alta hospitalaria, se realice de forma protocolizada, incluyendo aspectos de educacion para la
salud, que permifan al paciente vencer la inseguridad anfe este nuevo aspecto en su vida diaria y del que
depende la evolucion adecuada de su patologia, ya que en algunos casos son ellos los que manejan su esta-
do y lo varian siguiendo indicaciones médicas en su propio domicilio. La continuidad del cuidado en estos
pacientes serd importante en el futuro de su recuperacion y reinsercion.
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p-23 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA MAS FRECUENTES EN L0S
CUIDADORES INFORMALES A PARTIR DE UNA VALORACION
POR PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

Roberto Arévalo Lagandara, Cristina Junquera de los Santos, Carmen Lago Garcia, Rosario Sanchez Ferndndez
Area IV de Atencion Primaria de Oviedo. Llanera. Asturias

INTRODUCCION

En el desempefio de nuestra labor profesional y reforzada por una amplia revision bibliogrdfica sobre el
tema, hemos defectado que la figura del cuidador informal presenta trastornos de salud especificos relo-
cionados con el rol que desempefia, siendo llamativa la poca ayuda que solicita, pues siempre sus proble-
mas se ocultan fras la persona a lo que cvida.

Los cuidados enfermeros deberian extenderse al cuidador informal, orientados hacia la prevencion del “can-
sancio del cuidador”, aportdndole soporte emocional, formacion, ayuda técnica e instrumental y poniendo
a su disposicion todos los recursos disponibles.

OBJETIVOS

|dentificar los Diagnésticos de Enfermeria mds frecuentes en el cuidador informal tras una valoracion por
patrones funcionales de M. Gordon.

PLAN DE ACTUACION

Siguiendo nuestra linea de trabajo, en una primera fase ya realizamos una valoracion completa por patro-
nes funcionales de M. Gordon. Esta valoracion se realiz sobre un cuidador informal “tipo” que segdn nues-
tras investigaciones se correspondia con una mujer, en la quinta decena de su vida, hija de la persona a lo
que cuida, que convive con ella y no trabaja fuera de casa. A partir de la valoracion de una cuidadora con
estas caracterfsticas, hemos identificado los Diagndsticos de Enfermeria mds frecuentes (que es el motivo
del poster que presentamos). Nuestra futura intencion es, a partir de los diagnsticos, desarrollar inferven-
ciones de enfermeria con sus correspondientes actividades (NIC), asf como los resultados esperados de
nuestra infervencion (NOC).
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p-24 RIESGO DEL SINDROME DEL DESUSO RELACIONADO CON LA
EDUCACION DEL CUIDADOR

Mercé Pujol, Celia Vinaixa, Dolors Pellisa, Maria Jesis Ferreres, Carmen Pellejo, Anna M. Gimeno
Institut Catald de lo Salut-DAP Terres de L'Ebre-ABS Terra Alta. Gandesa. Tarragona

El diagnéstico de enfermeria N°. 1.6.5.1 “RIESGO DE SINDROME DEL DESUSO” es uno de los mas fre-
cuentes en los pacientes incluidos en el programa de atencion domicilioria de nuestra AREA BASICA DE
SALUD.

A partir de una vision retrospectiva intentamos analizar las intervenciones de enfermeria en lo que respec-
to a la educacion y prevencion en la vida diaria del cuidador principal en relacion al paciente.

La muestra es de pacientes dentro del programa ATDOM, con efiqueta diagndstica 1.6.5.1 de una zona
rural con 10.902 habitanfes mayores de 15 afios, de los que el 33,91 % son mayores de 65 aios.

El proceso de envejecimiento o deterioro sigue su curso como tal, pero es posible modificar lo calidad de
vida del paciente y de su cuidador con intervenciones especificas educativas para cuidar y cuidarse mejor,
confaremos con que el cuidador principal se siente protegido y aumenta su auto confianza por la informa-
cion obtenida de su enfermera/ro, lo que revierte en una mejor atencion y colaboracion con el paciente
(mejora notable en su higiene, alimentacion y relacion, al tiempo que disminuye el ndmero de Glceras por
presion...).

Este tipo de paciente, el cual es muy demandante de los servicios de enfermeria a domicilio, muestra un
progresivo aumento del ndmero de ellas mientras el cuidador no tiene los conocimientos y las habilidades
necesarias para cumplir con su papel.

Tras las intervenciones realizadas al cuidador por su enfermera/ro evaluamos de nuevo al paciente y pode-
mos refirar lo efiqueta diagnostica observando un buen descenso en el nimero de visitas ol domicilio, de
cada dia a cada mes.
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p25 RIESGO DE SINDROME DE DESUSO: PROPUESTA DE UN
MODELO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

L. Arantén Areosa; J.M.* Rumbo Prieto; A.M.? Martinez Moar; J.M. Campos Manivesa; L. Martinez Moar;
M.*C. Carballal Balsa
Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide. Naron. A Corufi

INTRODUCCION:

El sindrome de desuso es un estado en el que un paciente sufre o estd en riesgo de sufrir los efectos adver-
sos (fisicos y/o psiquicos) de la inmovilidad prolongada. A fravés de este diagndstico de enfermeria se
engloban once problemas de salud que puede llegar a padecer una persona como resultado de una inacti-
vidad prescrita o inevitable, de duracion superior a dos meses. Para el abordaje integral del paciente inmo-
vilizado se hace necesario contar un sistema de informacion para los cvidados que sirva de guia para que
el profesional de enfermeria infervenga y logre el autocuidado del paciente.

OBJETIVOS:

Diseriar un modelo de atencion de enfermeria para la persona inmovilizada con diagnastico de riesgo de
sindrome de desuso. Nuestros objetivos especificos son: 1) elaborar un plan de cuidados en base al diag-
ndstico de enfermeria y; 2) crear un registro de valoracion de este diagnstico de enfermeria para identifi-
car problemas reales, potenciales o posibles en pacientes inmovilizados.

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo. Se realiza una bisqueda bibliométrica para conceptuar términos y diagndsticos asocia-
dos al riesgo de sindrome de desuso. Método de consenso del grupo nominal para elaborar el plan de cui
dados estandar y disefiar la plantilla de valoracion que sirva como modelo de intervencion de enfermeria.

RESULTADOS:

Se establece un plan de cuidados estandar (objetivos, intervenciones de enfermeria y resultados) sobre el
diagnostico de riesgo de sindrome de desuso aplicable a pacientes inmovilizados. Se disefia una plantilla
para lo valoracion y seguimiento del paciente diagnosticado de sindrome de desuso. Dicha plantilla tiene un
formato A3 (doble folio) donde quedan registrados los datos del paciente, los factores de riesgo, los once
diagnésticos especificos asociados al sindrome de desuso y las intervenciones generales de enfermeria res-
pecto a movilidad o actividad.

CONCLUSIONES:
Para proporcionar unos cvidados de calidad, integrales, a un coste real y obtener un reconocimiento expre-
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s0 por la labor realizada, el personal de enfermeria fiene que describir graficomente las acciones (plan de
cuidados) que realiza en base a los diagnésticos que formula. La American Nurses Association dijo: “la enfer-
meria es el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a los problemas de salud reales o poten-
ciales” (AN.A.,1976). Este trabajo pone de relieve un problema que estd dentro de lo competencia de
enfermeria. Se trafa de respuestas humanas que la enfermera puede identificar y tratar de forma indepen-
diente estableciendo para ello un modelo de intervencion. Este plan de cuidados y su hoja de valoracion
estimulan a las enferme@s a ejercer una practica profesional propia.
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p-26 DESDE EL MODELO BIOMEDICO AL MODELO DE CUIDADOS.
GESTION DEL CAMBIO

L. Arantn Areosa; J. Pesado Cartelle; A. Rodefio Abelleira; M.C. Carballal Balsa; M. Rodriguez Varela;
M. Quintian Méndez
Direccion de Enfermeria (Ferrol). Complejo Hospifalario Arquitecto Marcide. Nardn. A Corufia

INTRODUCCION

Tradicionalmente lo enfermeria en Espafia ha desarrollado su labor asistencial en funcion de un modelo bio-
médico en el que destacaba nuestro rol como ayudantes técnicos de otros profesionales sanitarios. Pero pro-
gresivamente hemos ido centrandonos en la administracion de Cuidados, que es la esencia real de nuestro
trabajo. En este sentido, el SERGAS adoptd como filosofia de los Cuidados de Enfermeria, el modelo de la
14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson, que como otros modelos enfermeros, desarrolla la concep-
cion moderna de nuestra labor profesional. Para su desarrollo e implantacion disponemos del aplicativo
informdtico de gestion asistencial de cuidados de enfermeria Gacela.

La incorporacion de la planificacion de cuidados de enfermeria, con diagnésticos enfermeros que designan
respuestas que la enfermeria identifica y frata, proporcionando un marco comén de referencia, supone un pro-
fundo cambio en la cultura organizativa, lo que unido a la incorporacion del uso de equipos y aplicativo infor-
miticos, implica, como en fodo cambio, la aparicion de resistencias que sin duda dificultardn el proceso.

OBJETIVO

Reflexionar sobre el proceso de cambio en una Unidad de Enfermeria Quirdrgica, identificando y analizan-
do lus posibles resistencias para establecer la estrategia adecuada que permita abordarlas, posibilitando el
éxito en el cambio.

METODO

Desde el Consejo de Calidad de Enfermeria de nuestro hospital, cuyo fin principal es lo mejora continua de
lo calidad, se decide la creacion de un equipo de mejora del tipo QIT (Quality Improvent Team), que anali
za lus distintas fases del proceso de cambio en nuestra organizacion para identificar las resistencias, espe-
cificando sus origenes, causas e infensidad, con el fin de determinar acciones correctoras o preventivas.

RESULTADOS

El Equipo de Mejora QIT se define como un equipo de profesionales afectados por un problema, que se reu-
nen para estudiar y mejorar los problemas de su servicio o dmbito de trabajo; pudiendo ser de forma tem-
poral o permanente. Dicho grupo estd formado por la Directora de Enfermeria, Subdirectora de Enfermeria,
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Supervisor de Calidad, Supervisor de la Unidad de Enfermeria donde se va a abordar el cambio y
Supervisora de Formacion Continuada. Se identifican 14 motivos de resistencia, se analiza cada uno de
ellos valorando su alcance, causas, personas a las que afecta e intensidad. En consecuencia se proponen
ofras tantas acciones correctivas y preventivas que serdn expuestas en formato poster durante el congreso.

CONCLUSION

Los equipos de mejora se han revelado como un instrumento muy importante para la gestion de la calidad.
Como consecuencia se han desarrollan una serie de acciones preventivas y corrcetoras que han permitido
abordar los problemas, antes de que aparezcan o en todo caso, de forma inmediata y programada, mini-
mizando de esta forma las resistencias. Cabe destacar que al cabo de solo dos semanas, el propio perso-
nal de lo unidad, decidio por unanimidad dejar de usar los registros gréficos en papel, para utilizar solo el
aplicativo informdtico, lo que sin lugar a dudas avala el éxito del proceso de gestion del cambio.
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p27 MIRANDO EN NUESTRO INTERIOR: ;DIAGNOSTICOS
DE ENFERMEROS!

Fina Garcia Morales, Isabel Marquez Romero, Rosa Ros Garcia
Centres Assistencials Torribera. Sta. Coloma de Gramanet. Barcelona

INTRODUCCION

Con este poster fitulado “Mirando en nuestro interior: jdiagndsticos enfermeros!” Hemos realizado una
reflexion personal sobre la situacion personal que vivimos, asi como de nuestras vivencias personales como
enfermeras, delante de situaciones cotidianas del dia dia en nuestro entorno de trabajo.

OBJETIVOS

Realizar una Reflexion sobre como estd nuestro inferior enfermero, ya que ha llegado el momento de sen-
tarse y reflexionar y poder sacar al exterior, & como esfd nuestro interior, hemos elaborado nuestros pro-
pios diagnosticos de enfermeria ya que que herramienta es mejor para poder definir nuestros problemas
como enfermeras.

METODOLOGIA

Llevamos mucho tiempo trabajando con el modelo de enfermeria de Virginia Henderson y utilizando el
Proceso de atencion de enfermeria, asi como la taxonomia de lo Nanda, términos utilizados en las valora-
ciones de nuestros usuarios (ubicados en diferentes unidades), Una vez que hemos realizado un dossier con
los diagndsticos mds frecuentes en sociosanitarioy salud mental y hemos elaborados todos los Procesos de
Atencion de enfermeria y después de varias evaluaciones, ademds de tener cada enfermera un diskette con
una veintena de didgnosticos etiquetados con objefivos y actividades, (a falta de un programa informatico)
y de tener bastante camino recorrido.

EVALUACION

Nuestra refle xion nos ha hecho a llegar a los siguientes diagnésticos:

1.- Déficit de identidad personal relacionado con la pérdida de nuestro camino asi como por los mdltiples
cambio que se han producido y se estdn produciendo actualmente y manifestado por decepcion, des-
esperanzas, apatia, sensacion de pérdida de tiempo y dificultad a la hora de llevarlo a lo prdctica.

2.- Trastorno de la imagen personal de enfermeria relacionado con problemas que han resurgido con ofros
estamentos, y manifestado por problemas a la hora de desarrollar nuestra autonomia como enferme-
ras, lucha por tener que explicar y defender nuestra identidad profesional y por no tener vision actual
de la profesion de enfermeria.
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