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Apreciada compaiiera,

Nos complace hacerte llegar el programa del I Simposium Internacional de
Diagnosticos de Enfermeria. Como sabes, a lo largo de los ultimos afios, han sido un
tema comun de debate entre las enfermeras y en casi todos los congresos o reuniones
cientificas.

Con la celebracion de este primer simposium, pretendemos crear un foro de informacion
e intercambio, con el fin de conocer las lineas de trabajo que estan desarrollando los
profesionales de nuestro pais, asi como las de distintos organismos internacionales.

Creemos que es un objetivo comun para muchos profesionales de enfermeria, elaborar
proyectos relacionados con los diagndsticos enfermeros; acordar un lenguaje
profesional que permita estructurar el conocimiento o saber enfermero; reconocer,
estandarizar y cuantificar la calidad de los cuidados desde una terminologia propia.
Aspectos que por otro lado, emergen como cldramente necesarios en los nuevos disefios
de Sistemas de Informacién de los Planes de Salud, vigentes en nuestro pais.

En esta linea, queremos hacerte participe de la fundacion de una nueva asociacion, la
(A.E.N.T.D.E.), "ASOCIACION ESPANOLA DE NOMENCLATURA,
TAXONOMIA Y DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA". Fruto del interés y la
inquietud de un grupo de profesionales enfermeros y desde una perspectiva de futuro,
continuidad y compromiso profesional.

Los fines de esta asociacion, estan encaminados a contribuir al desarrollo de una
terminologia que cualifique las aportaciones enfermeras, fomente el conocimiento y
utilizacion de los diagndsticos enfermeros y otras terminologias propias, ademas de
colaborar con las organizaciones nacionales e internacionales para promover el
intercambio y la investigacion.

Daremos a conocer la AENTDE, de manera méas amplia en el Simposium, durante la
reunion constituyente del viernes 24 de mayo. Deseamos que estos proyectos sean
verdaderamente comunes, por lo que sera muy satisfactorio contar con tu valiosa
aportacion durante las jornadas del Simposium.

Soélo nos queda darte la bienvenida a Barcelona y desearte un Simposium de igual
manera enriquecedor y agradable.

MERCEDES UGALDE APALATEGUI
Presidenta del Simposium



PROGRAMA

23-5-96 Jueves Manana

08:00-
09:30
09:30-
11:00

11-
11,30
11:30-
14:00

Entrega Documentacion.

Acto Inaugural:
ESTRATEGIAS PARA UTILIZAR LOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA EN LA PRACTICA CLINICA

e Sra. Marjory GORDON,
Ph. D., R. N., FAAN (USA). Professora del Boston College
School of Nursing

Moderadora: Carmen Caja Lopez
Directora de I'Escola Universitaria d'Infermeria. Universitat de Barcelona

Coloquio
Descanso/Café

Mesa Redonda:

LINEAS DE TRABAJO EN DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN
EL ESTADO ESPANOL

e Sr. Rafael del PINO CASADO.
Coordinador de Enfermeria. Distrito Sanitario de Linares (Jaen)

e Sr. Adolf GUIRAO GORIS.
Enfermero asistencial. Area de Salut de Nazaret (Valencia)

e Sra. M. Teresa LUIS RODRIGO.
Professora titular. Escola d'Infermeria. Universitat de
Barcelona. Vocal AEED (Madrid)

e Sra. Assumpta RIGOL I CUADRA.
Enfermera especialista en psiquiatria. Professora titular. Escola
d'Infermeria. Universitat de Barcelona

Moderadora: Ramona Bernat Bernat
Professora titular. Escola Universitaria d'Infermeria. Universitat de Barcelona

Coloquio



23-5-96 Jueves Tarde

14:00- Recepcion en el Paraninfo de la Universidad de Barcelona.
16:30  Aperitivo.

16:30- Ponencia:

17:45 PROYECTO Y TRABAJO DEL CONSEJO INTERNACIONAL DE
ENFERMERIA (CIE) PARA LA OMS EN RELACION CON LA
TERMINOLOGIA DE ENFERMERIA

e Sra. June CLARK
R. N. (Regne Unit). Secretaria de 1'Association for Common

European Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes
(ACENDIO)

Moderadora: Amparo Buj Fernandez
Adjunta Direccion Enfermeria. Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

Coloquio
17:45- Descanso/Café
18:15
18:15- Comunicaciones Simultaneas
19:30

19:30  Fin de la jornada
24-5-96 Viernes Maiiana

09:15- Ponencia:

10:45
OBJETIVOS Y ESTRUCTURA DE ASOCIACIONES
INTERNACIONALES DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

e Sra. Cécile BOISVERT, M. Sc. N. (Franga).
Presidenta de la A.F.E.D.I. Miembro del Comité Internacional
de la N.A.N.D.A.

Moderadora: Margarita Peya Gascons
Directora de la Escola Universitaria d'Infermeria de la Vall d'Hebron

Coloquio

10:45- Descanso/Café
11:15



11:15- Mesa Redonda:
13:00 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: OPINAN LAS GESTORAS DE
ENFERMERIA

e Sra. Montserrat ARTIGAS LAGE.
Directora de Enfermeria Ciutat Sanitaria i Universitaria de
Bellvitge
o Sra. Lena FERRUS ESTOPA.
Directora de Enfermeria Consorci de L'Hospital de la Creu Roja
L'Hospitalet
e Sra. Dulce FUENMAYOR LOPEZ.
Directora de Enfermeria Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona
e Sra. Antonia CAMPO OSABA.
Enfermera Unidad de Investigacion Subdivision de Atencion
Primaria Centro. Terrassa

Moderadora: Cristina Ortega Matas
Adjunta de Docencia e Investigacion de la Direccion Enfermeria. Ciutat
Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

Coloquio
13:00- Comunicaciones Simultaneas.
14:00
14:00- Comida de trabajo.
16:00

24-5-96 Viernes Tarde

16:00- Ponencia:

17:30
LA ORGANIZACION COLEGIAL Y LOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

e Sr. Maximo GONZALEZ JURADO.
Presidente del Consejo General de Colegios de Enfermeria.
Vicepresidente del C.I.E.

Moderadora: Esperanza Ballesteros Pérez
Profesora titular. Escola Universitaria d'Infermeria. Universitat de Barcelona.
Tesorera del Consell de Col.legis d'Infermeria de Catalunya

Coloquio
18:00- Reunion Constituyente



20:00
Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnosticos de
Enfermeria (A.E.N.T.D.E.)

e Sra. Mercedes UGALDE APALATEGUI
Profesora titular. Escola Universitaria d'Infermeria. Universitat
de Barcelona

Anuncio II Simposium Internacional de Diagnésticos de Enfermeria. Espafia
1997

20:00 Acto de clausura

COMITE DE HONOR

Honorable Sr. Eduard Rius i Pey
Conseller de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya

Excel.lentissim Sr. Celestino Corbacho Chaves
Alcalde de L'Hospitalet del Llobregat

Excel.lentissim 1 Magnific Sr. Antoni Caparrds i Benedicto
Rector de la Universitat de Barcelona

[1.lustrissim Sr. José Gaspar Lorén Egea
Cap de la Divisio IV de la Universitat de Barcelona

IL.lustrissim Sr. Maximo Gonzalez Jurado
President del Consell General de Col.legis d'Infermeria

Il.lustrissima Sra. Maria José Martinez Lapefia
Degana de Col.legis d'Infermeria de Catalunya

Il.lustrissima Sra. Olivia Margarita Zurita
Presidenta de la Federacio Panamericana de Professionals d'Infermeria

Sr. Manuel Jovells Cases
Gerent de ['Institut Catala de la Salut

Sra. Anna Roigé Boté
Secretaria general de la Universitat de Barcelona



Sr. Pere Soley i Bach
Subdirector gerent de la Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

Sra. Rosa Garcia Tomasa
Vicepresidenta del Col.legi D'Infermeria de Barcelona

Sra. Carmen Caja Lopez
Directora de I'Escola d'Infermeria de la Universitat de Barcelona

Sra. Montserrat Artigas Lage
Directora d'Infermeria de la Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

COMITE ORGANIZADOR

PRESIDENTA:
Sra. Mercedes Ugalde Apalategui

COORDINADORES:

Sra. Esperanza Ballesteros Pérez
Sra. Ramona Bernat Bernat

Sra. Rosa Garcia Tomasa

Sra. Julia Lopez Ruiz

Sra. M. Rosa Martinez Barellas
Sra. Cristina Ortega Matas

Sra. Assumpta Rigol Cuadra
Sra. Catalina Salas Miravitlles

VOCALES:

Sra. Maria Aguilar Cortés

Sra. Teodosia Berdagi Fandos

Sra. Dolors Carbonell Ribalta

Sra. Miriam Dominguez Dominguez
Sra. Rosa Girbau Garcia

Sra. Maria Honrubia Pérez

Sra. M. Dolores Miguel Lopez de Vergara
Sra. Carmen Oliver Ferrer

Sra. Andrea Pardo Fernandez

Sra. Francisca Pérez Robles

Sra. Amparo del Pino Gutiérrez

Sra. Pilar Sabater Mateu

Sra. Pilar Torres Egea



COMITE CIENTIFICO

COORDINADORA:
Sra. Ramona Bernat Bernat

VOCALES:

Sra. Cinta Bellobi Fava

Sra. M. Inmaculada Besora Torradeflot
Sra. Rosa M. Blasco Santamaria
Sra. Montserrat Busquets Sorribas
Sra. Teresa Cabarrocas Sitjes

Sra. M. Rosa Castellsagué Montafiés
Sra. Mariona Escolano Gibert

Sra. Bibiana Escudero Rodriguez
Sra. Juliana Esquerra Ribas

Sra. Carmen Fernandez Ferrin

Sra. Concepcid Ferrer Sistero

Sra. Eulalia Juvé Udina

Sra. Assumpta Rigol Cuadra

Sra. Victoria Sanfeliu Cortés

Escola d'Infermeria. Universitat de Barcelona
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Ponentes

Sra. MONTSERRAT ARTIGAS LAGE

- Directora de Enfermeria. Ciutat Sanitaria i Universitaria de
Bellvitge

- Master en Gestion de Servicios de Enfermeria. Universidad de
Barcelona.1992

Sra. CECILE BOISVERT, R.N. M. Sc. N.

- Consultant and Educator in Nursing

- Vice-President of Association for Common European Nursing
Diagnoses, Interventions and Outcome (ACENDIO)

- Board Member of Association Francophone Européenne des
Diagnostics Infermiers (AFEDI)

- International Comittee Member of North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA)

Sra. ANTONIA CAMPO OSABA

- Enfermera en la Unidad de Investigacion. Subdivision de Atencidn
Primaria Centro Terrassa
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Sra. JUNE CLARK, R.N.

- Secretary of Association for common European Nursing Diagnoses,
Interventions and Outcomes (ACENDIO)

Sra. LENA FERRUS ESTOPA

- Directora de Enfermeria. Consorci de L'Hospital de la Creu Roja
L'Hospitalet- Miembro del Comité Editorial de la revista de
Gerontologia. Ed. SG Editores

- Miembro del consell Editorial de la Gaceta Sanitaria. Ed. Masson

Sra. DULCE DE FUENMAYOR LOPEZ

- Directora de Enfermeria. Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
- Secretaria de la Associacién Nacional de Directivos de Enfermeria
- Profesora del Curso de Gestion Hospitalaria de la Universidad de
Barcelona

Sr. MAXIMO GONZALEZ JURADO

- Presidente del Consejo General de Colegios de Enfermeria.
- Vicepresidente del Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)

Sra. MARJORY GORDON, Ph.D. R.N. F. A AN

- Professor, Boston College School of Nursing

- Council Member of Nurse Researchers. American Nurses'
Association

- Board of Directors of North American Nursing Diagnosis
Association

- Autora de "Nursing diagnosis: Process and application". Ed.
Mosby. Philadelphia. 3rd. edition, 1994

- Autora de "Manual of nursing diagnoses". Ed. Mosby. S. Louis.
7th. Edition, 1996.

Sr. JOSEP ADOLF GUIRAO i GORIS

- Enfermero asistencial en Atencidén Primaria

- Profesor colaborador de Fundamentos de Enfermeria en la
Universidad de Valencia

- Miembro de la Comision de Investigacion del Area 4 del Servei
Valencia de Salut

- Vicepresidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria

- Coautor de "Diagnostico de Enfermeria, Adaptacién al contexto
espafol". Ed. Diaz de Santos. Madrid. 1994
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Sra. M\.TERESA LUIS RODRIGO

- Profesora titular. Escola d'Infermeria de la Universitat de
Barcelona

- Vocal de la Asociacién Espanola de Enfermeria Docente (AEED)

- Miembro de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA)

- Directora y Co-autora de "Diagndsticos Enfermeros. Un
instrumento para la practica asistencial". Ed. Doyma. Barcelona. 2a.
edicion, 1996

Sr. RAFAEL DEL PINO CASADO
- Coordinador de Enfermeria. Distrito sanitario de Linares (Jaén)

Sra. ASSUMPTA RIGOL i CUADRA

- Enfermera especialista en Psiquiatria

- Profesora Titular. Escola d'Infermeria de la Universitat de
Barcelona

- Miembro de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) y de la Association Francophone Européenne des
Diagnostics Infermiers (AFEDI)

- Coautora de "Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica".Salvat.
Barcelona. 1991

- Coautora de "Diagndsticos de Enfermeria. Taxonomia NANDA.
Traduccion, revision y comentarios". Ed. Masson. Barcelona. 1995

Sra. MERCEDES UGALDE APALATEGUI

- Enfermera especialista en Psiquiatria

- Profesora Titular. Escola d'Infermeria de la Universitat de
Barcelona

- Miembro de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) y de la Association Francophone Européenne des
Diagnostics Infermiers (AFEDI)

- Coautora de "Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica".Salvat.
Barcelona. 1991

- Coautora de "Diagndsticos de Enfermeria. Taxonomia NANDA.
Traduccion, revision y comentarios". Ed. Masson. Barcelona. 1995
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EMPRESAS
COLABORADORAS

L 11D
a Y8 T BN G
P Audi ConvaTec

S.A.
QSystems "La Caixa" Audi

INFORMACION GENERAL

SEDE DEL SIMPOSIUM

Salon de Actos Ciutat Sanitaria 1 Universitaria de Bellvitge.

TRANSPORTE A LA SEDE DEL SIMPOSIUM:

El salon de actos de la Ciutat Sanitaria 1 Universitaria de Bellvitge esta situado en la

planta baja del Hospital. Si lo desea, puede consultar el plano de los accesos a la Sede
del Simposium.
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La mejor manera de acceder al recinto hospitalario es en

»

. Metro: Linea 1 (Feixa Llarga)

. E| Parkings: Gratuito

CUOTAS DE INSCRIPCION

o Antes del 24 de Abril: 28.000 ptas.
e Despues del 24 de Abril: 35.000 ptas.

Las plazas son limitadas a la capacidad de la sede, por lo que las inscripciones se
aceptardn por riguroso orden de pago. En caso de saturacion del simposium, se avisara
inmediatamente.

FORMA DE PAGO:

Transferencia bancaria a:
I SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
La Caixa, Agencia n°1841, C.C. 0200026771
Avda. Icaria, 137 - 08005 BARCELONA

LA INSCRIPCION INCLUYE:

e Asistencia a las Sesiones Cientificas

e Libro de resimenes

e Recepcion en el Paraninfo de la Universitat de Barcelona. Aperitivo
o Cafés

e Comida de trabajo el viernes

e Certificado de Asistencia

CANCELACIONES:

Las cancelaciones se reembolsaran el 75% del pago efectuado, siempre que la
notificacion por escrito se reciba antes del 1 de Mayo de 1996 en Barcelona, en la
direccion de la organizacion del Simposium. Después de esta fecha, las cancelaciones
no tendran derecho a reembolso alguno. Por razones administrativas, los reembolsos se
efectuaran con posterioridad al simposium.

CAMBIOS EN EL PROGRAMA
Los organizadores del Simposium, se reservan el derecho de realizar cambios en el
programa, sin previo aviso.

IDIOMAS:
Todas las ponencias, mesas redondas y sus coloquios, dispondran de traduccion
simultanea a los idiomas oficiales del simposium: Espaifiol, Catalan e Inglés.



EMPRESAS COLABORADORAS:
e QSYSTEMS
e La Caixa
e Audi

e ConvaTec S.A.

HOTELES:
e HOTEL NH PODIUM #*##*

Tel 2650202

Fax 2650506

Habitacion doble (persona/noche): 13.000 ptas.
Desayuno por persona: 1.500 ptas.

o HOTEL DUQUES DE VERGARA ##***

Tel 3015151 Fax 3173442 Habitacion doble (persona/noche): 5.750 ptas.
Habitacion doble (uso individual): 9.550 ptas.

e HOTEL ORIENTE **#*

Tel 3022558 Fax 4123819 Habitacion doble (persona/noche): 3.900 ptas.
Habitacion doble (uso individual): 5.730 ptas.

o HOTEL MODERNQO **%*/**

Tel 3014154 Fax 3013135 Habitacion doble (incluye desayuno) : 2.950 ptas.
Habitacion individual: 4.780 ptas.

Se recomienda hacer las reservas lo antes posible, dada la coincidencia de distintos
eventos por estas fechas en Barcelona.

Transferencia bancaria a:

I SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
La Caixa, Agencia num. 1841, C.C.: 0200026771

Avda. Icaria, 137

08005 Barcelona

Enviar este boletin cumplimentado, junto con el justificante de la transferencia a:

I SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Escuela de Enfermeria. Universidad de Barcelona

Campus de Bellvitge Feixa Llarga s/n

08907 - L'HOSPITALET (Barcelona)
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UNIVERSITAT DE BARCELONA
C.S.U. BELLVITGE
COL.LEGI INFERMERIA
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Presentacidn . ... ... .. ... ... ... e e e e e e e e e e e e A 7

Dia 23 de mayo

Tema: LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN EL PROCESO ENSENANZA-APRENDIZAJE

Coordinadora: BIRIANA ESCUREDO RODRIGUEZ. Profesora de la EUE del
Hospital de San Pablo y vocal del comité cientifico

Comunicaciones

DEL DIAGNOSTICC A LOS RESULTADOS DEL PACIENTE.
Autorfes: MAIKE GROEN, HARRY VAN DER BRUGGEN . ........... e

REFLEXION SOBRE LA INTEGRACION DE UN MODELO DE CUIDADGS, EL PAE

Y LOS DE. UN RETO PARA NUESTRA PROFESION.

Autor/es: M* CINTA SADURNI | BASSOLS; F. DANES; ELISENDA JAUMIRA;

ANNA ROVIRA SADURNI ... .. e e 12

IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO EN EL CURRICULUM DE ENFERMERIA.
Autor/es: MPTERESA ALVAREZ; C.CRESPO PURAS; A. MARTINEZ .. ... ... ... 1

L)

ESTRATEGIAS PARA LA ENSENANZA-APRENDIZAJE DE LOS DE.
Autorfes: ROSARIO ANGUIANO RODRIGUEZ; PEREZ PEREZ M*LUISA;
HERNANDEZ PADILLA M.; GRANDE GASCON M?LUISA; PEREZPEREZ, B ... .............. 15

INSTRUMENTO DE EVALUACION PARA LA ENSENANZA DE LOS DE.
Autor/es: ARACELI GARCIA SUSO; ANA GIMENEZ MARCTO; NICOLAS DUENAS, M;
SERRANO GALLARDO, P; ARROYO GORDO, PILAR . . ... . . e 16

RECEPCION DE LOS DE POR PARTE DE LOS ALUMNOS: PROPUESTAS DE ENSENANZA.
Autor/es: ESPERANZA RAYON VALPUESTA; MORENO, V; RODRIGUEZ, M;
VILLALOBOS, D; M TERESA DIAZ . . . L i e e 17

SesiéonB . ... ... ... e e e 19
Tema: OPINION SOBRE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Coordinadora: ROSA GIRBAU GARCIA. Profesora de la Escuela de Enfermerfa
de la universidad de Barcelona y vocal del comité organizador.

Comunicaciones

(QUIEREN UN LENGUAJE COMUN, LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE
NUESTRO AMBITO?
Autor/es: SARA BOSCH AQUILUE, ESTHER DOMINGUEZ, PENA NAVARRO, LORETO PUJOL . ... 21

ESTUDIO DE CAMPO: OPINION Y UTILIZACION DE LOS DE EN ALUMNOS Y PROFESIONALES.
Autorfes: ROSER RICOMA MUNTANE; M?. A. FERRATER CUBELL;
V. RODERO SANCHEZ: E. VIDAL ESTEVE; C. VIVES RELATS . . ... .. it 22

INFLUENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE EN LA VALORACION DEL METODO DE TRABAJO
ENFERMERO EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION.

Autor/es: FRANCISCO JOSE MENA NAVARRO. MARINA ROMERO CORCHERO,

ANTONIA VADERRAMA MARTIN. ANA CARMEN MACIAS RODRIGUEZ.

DIEGO FERIA LORENZO . . oo e e e e 23



GRADO DE %AT!SFAGCEQN DE! PROFESIONAL DE ENFERMERIA RELACIONADO
CON LA UTILIZACION DE LA METODOLOGIA DIAGNOSTICA.
Autorfes: NATIVIDAD SANCHEZ GOMEZ ... ..ttt ittt e e 24

LA YALORACION: CIMIENTO DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO.

Autor/es: CATALINA RODRIGUFZ PONCE; F. CALVO CHARRO:

5.GARCIA BARRIOS; S, DEL RIO URENDA; C. BILBAO GERREROU . oo oot e i 25
LA FORMACION EX DE &2 TRAVES DE LA INVESTICACION-ACCION.

Autor/es: ANA BARQUERO GDNZALEZ; M.D. CARDENAS SANTOS; C. SORIANO NOGALES:

M.C. ACOSTA CARRASCO: M. MARQUEZ GARRIDO .. .. ... . ... .. e e e e 26
Sesicn C e 27

Terna: IDENTIFICACION, VALIDACION Y ESTANDARIZACION DE L.OS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN
LA PRACTICA ASISTENCIAL.

Coordinadora: M® DEL CARMER OLIVE FERRE. Profesora de la Escuels de Enfermesia de la Universidar!
de Barcelona y vocal del comité organizador.

Comunicaciones

UN CAMING HACIA EL PLAN DE CUIBADOR.

Autor/es: SARACIBAR RAZQUIN, M® ISABEL; NARVAIZA, M.J.; R.SERRANO . ............. 29
ESTANDARIZACION DE DE EN ATENCION PRIMARIA.
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PRESENTACION

Con estas lineas, el Comité Organizador quiere expresar su satisfaccion por
la acogida que ha tenido la celebracion de este [ Simposium Internacional de
Diagndsticos de Enfermeria.

Siempre resulta estimulante y agradable presentar el fruto de una suma de
ilusiones, y mas cuando esta suma desborda las expectativas mas alagienas.
Esto es lo gue sentimos al presentar esta publicacién que recoge los
abstracts de las comunicaciones y posters, nacicnales e internacionales,
presentados al Simposium. '

El Comité Cientifico quiere informarles que, en la seleccién de las
comunicaciones presentadas, ademas de tener en cuenta los criterios
metodoldgicos y cientificos marcados para su aceptacion, ha considerado
prioritario, en este | Simposium, dar a conocer el mayor ndmero de trabajos,
que se estadn llevando a cabo en nuestro pais, en el ambito clinico vy
docente.

Creemos que la contribucion de las enfermeras espanolas, al desarrollo de
una terminclogia de Enfermeria, tendra sin duda un punto de referencia
importante en este Libro de Abstracts.

Aprovechando esta oportunidad, nos permitimos invitar a los profesionales
de Enfermeria a seguir una linea de trabajo de amplio rigor cientifico y
metodoldgico.

En un futuro inmediato, esta prevista la publicacion de un Libro de Ponencias
que completard la aportacion cientifica a estas intensas jornadas de trabajo.

Gracias a todos por su colaboraciéon y feliz estancia en Barcelona.

;]

i/
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e ot

Mercedes Ugalde Apalategui Ramona Bernat Bernat
Présidenta del Simposium Coordinadora del Comité Cientifico
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LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN EL PROCESO
ENSENANZA-APRENDIZAJE






Titulo: DEL DIAGNOSTICO A LOS RESULTADOS DEL PACIENTE

Autor/es: MAIKE GROEN , HARRY VAN DER BRUGGEN

Centro de trabajo: DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA ENFERMERIA, ESCUELA DE CIENCIAS
DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DE MAASTRICHT,

Dentro de la enfermeria v de la ciencia enfermera aumenta la ifrxp@e‘tancia" de la definicion,
estandarizacién y clasificacion de los conceptos de enfermerfa. Los conceptos més importantes
son el diagnéstico de enfermeria, la intervencidn de enfermeria y los resultados del paciente.
Ellos constituyen los elementos bésicos del proceso de enfermeria. Estos elementos se influyen
directamente entre si, debido a su interaccién dentro del proceso.

Esto tiene una gran importancia para definir, estandarizar y clasificar estos conceptos, en los
aue sus relaciones reciprocas v sus influencias se repiten. £s por ésto que los conceptos deben
ser desarrollados y elaborados por medio de la utilizacion de la misma estructura. Esta linea de
pensamiento nos lleva a una investigacidon sobre los resultados del paciente, similar a la
definicién y clasificacién de los diagnésticos de enfermeria.

La pregunta de la investigacion fué: ;Qué concordancias vy diferencias se presentan en la
bibliografia publicada entre 1990 y 1995, relacionadas con la definicién y clasificacion de los
resultados de los pacientas?.

La recogida de datos de esta bibliografia de investigacién did como resultado 37 articulos
utilizables sobre resultados de pacientes, encontrados en revistas de enfermeria y libros. Para
analizar los datos se utilizé la induccién analftica. Para la definicién de los resultados del
paciente se hizo una distincién entre ia definicion conceptual, la definicion estructural vy la
definicién contextual, debido a la anaiogia con la diferenciacién que hizo Gordon para los
diagnésticos de enfermerfa. Derivadas de estas definiciones se formularon tres "hip6tesis”. La
cuarta "hipotesis” se refiere a la clasificacion de los resultados de los pacientes. Tras la
formulacion de las cuatro "hipétesis”, éstas fueron comparadas con los datos y si era necesario,
yuxtapuestas o ampliadas. Las conclusiones extraidas de esta investigacién fueron formuladas
teniendo en cuenta las cuatro "hipStesis”. No se encontré en la bibliografia ninguna definicién
conceptual univoca sobre los resultados del paciente. Se encontraron muchas definiciones
diferentes, que contenian elementos que no mostraban contradicciones fundamentales.
Hasta el momento, la definicién estructural de los resultados del paciente esta expuesta de
forma insuficiente en la bibliografia de enfermerfa, en comparacién con las otras definiciones.
Las descripciones se coresponden de forma aproximada con la definicién estructural de los
diagnésticos de enfermeria utilizada por la NANDA y Gordon, es decir el PES.

Dentro del contexto de los resultados del paciente, se hace una diferenciacién entre los
resultados del paciente en el proceso de enfermeria, y los resultados dentro de la valoracién de
la calidad. Los resultados del paciente dentro del proceso de enfermeria puede ser situado tanto,
antes de las intervenciones de enfermerfa {con un cardcter de prondstico}, como después de las
intervenciones de enfermeria {con un caracter de evaluacién), Muchos autores destacan la
influencia de las intervenciones de enfermeria para los resultados del paciente. No esta claro
como los resultados del paciente son influidos por estas intervenciones, debido a la gran
cantidad de factores que pueden tener repercusién sobre los resultados del paciente. Los
resultados del paciente, dentro de la valoracion de la calidad es situado por todos los autores,
dentro del paradigma de Donabedian de estructura-proceso-resultado.

La clasificacién de los resultados de los pacientes estsd todavia en sus principios y queda un
largo camino por recorrer para llegar a ser una taxonomia como la taxonomia de la NANDA para
los diagnésticos de enfermeria. Las clasificaciones encontradas en la bibliografia difieren entre
si en el nimero de categorias, en el contenido y en el cardcter de la clasificacién {(clasificacién
de contenido o categeria). El préximo paso en la definicidn, estandarizacion y clasificacion de
los resultados del paciente deberd ser alcanzar el consenso acerca de una definicién inequivoca
de una definicién conceptual y estructural. Especialmente esta ultima debe estar relacionada con
ia definicién estructural de los diagnédsticos de enfermeria. El contexto de los resultados del
paciente necesita clarificacion en cuanto a las influencias reciprocas de los diagnésticos, las
intervenciones vy los resultados, y los factores etiolégicos de los resultados del paciente. La
clasificacion de los resultados de los pacientes necesita una gran cantidad de investigacion
inductiva y deductiva, para llegar a una clasificacién que debe ser andloga a las clasificaciones
de los diagnésticos e intervenciones de enfermeria.

11



Tiewlo: REFLEXION SOBRE LA INTEGRACION DE UN MODELO DE CUIDADGS, EL PAE ¥ LOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. UN RETO PARA NUESTRA PROFESION.

Autor/es: F. DANES, E. JAUMIRA, A. ROVIRA Y C. SADURNI (PROF. FUNDAMENTOS DE
ENFERMERIA)

Centro de trabajo: ESTUDIS UNIVERSITARIS DE VIC. ESCOLA Dgé?\éi’:ERMEi‘%?ﬁ‘ OSONA.

rofundizar la
g ést:aas de
| autdnom

INTRODUCCION: Desde hace tres afos la EUE Osona dirige sus esfuerzos a p
relacién gue existe entre el modelo de cuidados de V. Henderson, el PAE vy los di ia
enfarmeria, v c6mo esta relacion afecta directamente al desarrolle de nuestro ro

OBJETIVOS: 1.- Integrar los conceptos del modelo de V. Henderson en los contenidos de
enfermerfa del curriculum bdsico.

2.- Utilizar el PAE como un instrumento gue nos permita la individualizacidn, la investigacién v
la consecucién del objetivo marcado por el modelo de V. Henderson.

3.~ Clarificar, si partimos del modelo de V. Henderson, en qué moments la enfermera puede
establecer diagnésticos de enfermeria.

RESULTADOS OBTENIDOS: 1.- Se experimenta una mayor coherencia en nuestra actividad
docente, cuando partimos de un modelo concreto de cuidados,

2.-Se observa una disminucién en el nimero de diagnésticos de enfermeria formulados por los
alumnos, v esto parece debido a la clarificacion de los roles de la enfermera.

DISCUSION: 1.- El modelo de cuidados de V. Henderson nos permitird la utilizacién de un
lenguaje comin.
2.- El modelo de cuidados de V. Henderson delimitarad el nimero de diagndsticos de enfermeria

elaborados por los alumnos.
3.- El modelo de cuidados de V. Henderson sera lo que operativizard el PAE.



Titulo: IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO EN EL CURRICULUM DE ENFERMERIA

Autor/es: W.T. ALVAREZ, C. CRESPU PURAS Y A. MARTINEZ.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA. DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA, UNIVERSIDAD CUMPLUTENSE Di MADRID.

INTRODUCCION: La enfermeria ha evoiucionado en el wanscurso de la historia infiuenciada por
los movimientos sociales v el desarrollo tecnoldgico. Los modelos conceptuales reflejan esta
continua evolucion, Enfermeriz se ha desarroilado al mismo ritmo que otras corriente de
pensamientc que han marcado el progreso v evolucion de los pensamientos.

Las diversas situaciones de salud, los complejos cambios Tamiliares, las variadas escalas de
valores y la diversidad de tecnologia han influenciado de forma notoria la evolucidn de los
cutdados de enfermeria. Touos estos cambics en las dliimas décadas nos alertan sobre un fuwro
incierto para el gque no existe otro camino que el de la preparacidn para enfrentarse a los
desalios y expansion social. ’

JUSTIFICALION v OBJETIVOS: Ahora que los profesionales clinicos estdn avanzando on el uso
de {a metodolugia cientifica, incorporando un ienguaje universal que perinita un er‘z“mndirr;ient&”
profesional v sccial y culmine en su autonomia profesional, deniro campo de la salud,
docentes debemos comprometernos a fermar a nuestros alurmnos con un programa nwadm '
=n el que estén integrados unos conouimientos tedricas amplios, un enfogue cientific, v unas
técnicas que ayuden a desarrellar un juicio intuitivo |mpre<‘mndr sie pa;a realizar el andlisis critico
secesario, lo valeracidn, el diagndstice vy las soluciones a la casidades w € wentan en
el compiajo sistema de salud actual. La implantacién de Ios magrms‘ucm en &l Curriculum de
‘meria incromentaria la propia valoracion del alumne pues requiere que Sste sea mids
discriminative vy obietivo en la blisqueda y anslisis de los datos vaﬁf‘wrabéﬂs

Los objetivos a seguir irdn enfocadon a praparar a los alumnos de enfermeria para e andiisis
critico de los acontecimientos de un actividad profesional capaz dw asurmir d;forenms roles en
vn sistemna de salud cambiante gue les permita participer en ! nes en materia de saiud,
Los alumnos de enfermeria v futuros profesionales tle:wn que salir pr@uarados para resolver
sroblemas de la orofesion de forma cientifics, lo que implice un pensarsients [6gico v una toma
de decisioén é‘”flcas‘,. Asi pues, se identificardn los problemas relacionados con enfermeria
enriguaciendo v reforzando  la profesidn, sin olvidar gus los diagndsticos describan y clasifican
las actlwdade a seguir en la préactica de enfermeria.

DESARROLLO DEL PROGRAMA DOCENTE: El programa downte del curriculum constaria df
tres niveles de antuacidn o direccion de enfermerfa. Al finali Pprimear nivel el objetivo serla
"Que el alumno sea capaz de utilizar todes los pasos del proceso de enfermeriz en los cuadad%
dirigidlos 2 una persona” El ohjetive de! segundo nivel podria ser "Utilizar el procese de
enfermeria cuando se imparten cuidados a un grupo determinado de personas”. El objetivo del
tercer nivel sstarfa pues relacionado con los problemas potenciales o de riesgo, o sea "Valorar
el estado de salud del usuaric para favorecer la adaptacién a los factores ambientales,
fisiolégicos, o psicolégicos, que incrementan el riesao de los individuos”. Cada una de estas
categorfas de diagndstico requieren integrar los conccimientos esenciales de la disciplina
destarando las ciencias humanas Ipsicologia, sociologia, antropologial, de las ciencias naturales
{fisiologia, bioquimica) y otras artes que estimulan la imaginacidén inventiva y creativa. Es muy
importante alcanzar un eouilibrio entre las humanidades v las ciencias biomédica. Con este
modelo de formacion los alumnos podran adquirir conocimientos y desarrollar habilidades
especificas para las nuevas funciones del nréximo siglo. Es, de alguna manera, una forma de
pensar distinta para los futuros profesionales de enfermeria, requiere un acercamiento
sistematizado, un incremento en los niveles de conceptualizacidn, lo que implica mavor
responsabilidad en las acciones de enfermeria ya que estas son independientes.
IMPLICACIONES EN LA IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO: Desde el comienzo de sus
estudios el alumno tiene gue aprender a integrar los conocimientos de las ciencias fisicas,
biolégicas v sociales con el fin de potenciar la comprensiéon de la experiencia humana de salud,
Bl alumno del futuro sera flexibie, sabréd aceptar las diversas ambiguedades de los modernos
cuidados de salud.
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CONCLUSIONES: Las Escuelas de Enfermeria donde se formaran los futuros profesionales tiene
sin lugar a duda, la responsabilidad de incorporar el diagnéstico al curriculum vy esto implica
impartir unos conceptos centrales en un marco de referencia flexible que permita a los alumnos
la adaptacion de una rapida evolucion en el proceso de "Transformacion” que deberéd contribuir
y capacitar a los alumnos a realizar una valoracién minuciosa v eficar reconociendo los
fenémenos significativos, v colaborando en el modelo interdisciplinario que exige de todos los
profesionales, autonomia, responsabilidad y competencia, éste difiere del tradicional donde los
cuidados del usuario se administran de forma vertical.
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Titulo: ESTRATEGIAS PARA LA ENSENANZA-APRENDIZAJE DE LOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA.

Autor/fes: PEREZ PEREZ, M?2.L.; HERNANDEZ PADILLA, M; GRANDE GASCON, M.L.;
ANGUIANO RODRIGUEZ, R; PEREZ PEREZ, B.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA -UNIVERSIDAD DE JAEN-.

Sobre {a necesidad de utilizacion de los diagnésticos de Enfermeria en la ensefanza, no hay
lugar a discusién. Otra cosa es cémo se adecuan las distintas categorias diagndsticas segun las
distintas taxonomias a la resolucion de problemas que encuentran las enfermeras en su practica.

;Las etiquetas diagnésticas reflejan los problemas reales gue la enfermera se encontrard en su
préctica clinica diaria?

Segun nuestra experiencia, determinadas etiquetas diagnésticas son mds Gtiles o su utilizacidn
el mas clara cuando son utilizadas en determinadas materias,

La presente comunicacién realiza una revisién sobre esta Gltimo aspecto y analiza cémo inciden
las distintas perspectivas tedricas utilizadas en la formacién global del alumno.

OBJETIVOS:
1.~ Ofrecer lineas de reflexién vélidas que orienten la practica educativa para los alumnos de
Enfermeria.

2.- Analizar la idoneidad de los Modelos de Enfermeria v las taxonomias diagnésticas empleadas
en las distintas materias que abordan la utilizacién de Diagnésticos de Enfermeria.



Titulo: INSTRUMENTC DE EVALUACION PARA LA ENSERANZ A DE DOS DJE
Autorfes: GIMENEZ MARDTO, &:GARCIA_SUST, _A; MICOLAS DUE
GALLARDO, P; ARROYO GORDO, P.

Centro de trabajo: E.U.E. "PUERTA UE HIERRO". INSALUD/UNIVERSIDAD AUTONCMA DE
MADRID.

INTRODUCCIGHN: La ensefanza del proceso de Enfermeria ha evelucionado en los ditimos afios
con la incorporacidn de los DJE v se han introducido diddcticos innovadores con los qus ¢
pretende fomentar el pensamiento critico y la toma de dec:s&onm responsables por parte de los
alumnfm;. Con este fin, on las practicas clinicas los alumnos re S, pres sentando por escrito ur
saso gque sord evaluado por g profesora que tutoriza las précticas. Tn nuesira experiancia, #xta
es la fase uei aprendizaje en la que los alumnos encuentran més dificultades, al igual gue las
suras, en io que respects a la orientacién y eva ion de la préctica. ‘

fueron las razones que nos conduleron a identificar la necesidad de elaborar un
instrumento Unico que nos permitiese unificar criterios a todos los profesores.

OBJIETIVOS: EI ativo general fue elzborar un instrumento gue contribuvers a evaluar,
mediante criterios objetivos, los ejercicios tedrico-practicos que realizan los aiurm"xos en sus
practicas clinicas. Como objetivos especificos se propusierorn: A) Facilitar la evaluacién vy
unificar los criterins partisndo una definicién operativa de los mismos. B} Detectar
dificultades en el empleo de los DdE en la préctica. C) Contribuir a la evaluacién de la préactica
docente a través de la retroalimantacion. D) Evaluar la hsbilidad de los extudiantes en el uso del
ienquaje enfermero,

MATERIAL Y METODOS: El presente trabajo de cardcter tecnolégico v para su realizacién se
han llevado a cabo una serie de fases: 1) Reunio entre el grupo de profesoras que abordan
las ensenanzas de Fundamentos de Enfermeria, Enfermeria Comunitaria, Enfermeria Médico-
Quirtrgica y Metodologia de la investigacion que tuviercn como objetivo elaborar el instrumento,
lo que obligd a utilizar f6rmulas de consenso respecto a Ea estructura, los Coanwédes If%
operativizacio fas variables. 2) Aplicacion de diversos ivi
y validez del instrumento: A)Revisidén del instrumento por otros prerte‘f en el tema (veﬁ'dez de
criterio}. BlPilotaje del instrumento en una muestra representativa a nive! cualitativo, sobre
trabajos de Metodoiogia reaiizados por aluninos de Segundo Curso en las practicas clinicas de
Enfermeria Médico-Quirdrgica v de Tercer Curso en las practicas clinicas de Enfermeria
Comunitaria. C} Revisién paralela por diferentes profescras de los mismos trabajos practicos,
con el propdsito de comprobar la concordas b

RESULTADOS: El sistema de reuniones nos ha perm;tsdo unificar criterios sobre Metodologfa,
aespecialmente en &l empizo de n focsiizada, priorizacion, orientacion

modele, v fundamentalmente, sobre la i:utonz& ‘,sén a alumnos

El instrumento, consta de siete dreas: Valoracion orientada al modelo, valoracién compleis

andlisis de los datos, enunciade de Ios DdE, objetivos, érdenes de enfermeria y evaluacién. Cada
una de estas dreas contiene un numero de items que hacen alusién a las variables
. Para la medicion de tus variables se han

v utifizado escalas nominales v ordinaiss.

Los métodos utilizados para garantizar la fiabilidad vy la validez del trabajo nos permiten afirmar
guz .es un instrumento pé,:'%énen'te que orienta, motiva y ayuda a modificar las actividades de
aprendizaje, e informa zl docente acerca de este proceso.

ia elaboracion del insirumente ha supuesto un trabsjo dificil paras las
profewras pero a!tammte enriguecedor. Una vez mas se ha evidenciado la necesidad constante
en la ensenanza de objetivar la evaluacién. En la revision bibliografica no hemos encontrado
umentc similar en Espania,

Las aumras hemos acmdado abordar una segunda fase de investigacién que permita aplicar el
modelo de este instrumento de evaluacién a otras areas de aprendizaje.




Titulo: RECEPCION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR PARTE DE LOS ALUMNOS:
PROPUESTAS PARA SU ENSENANZA.

Autor/es: MORENO, V: RODRIGUE z m VILLALOBOS, D; DIAZ, M.T.; RAYON, E
Centro de trabsio: ESCUFLA DF ENFERMERIA DE LA UCM. MADRID.
INTRODUCCION: Aungue desde hace algunos cursos académicos estamos utilizando los

Diagndsticos de Enfermaria (DEY en la ensefanzs de varias asignaturas de marcado cardcter
Diagnasticos de Enfermerfa (DE) en d t I jo cardcte
clinico, nos encontramos con e hecho de que los alumnos de Enfermeria muestran cierta
inseguridad en su manejo, ademas de disparidad en &l modo de entenderlos. Con el fin de
aflanzar su asimilacién, v unificar criterios en su ensefanza, nos planteantos como primer paso,
ia necesidad de conocer de un modo riguroso la percepcién por parte de los alumnos para
disefar, como segundo paso, estrategias que faciliten su utilizacién,

OBJETIVOS:
- Conocer la percepcitn, desde el punto de vista de su ensefanza, de los OF por parte de
nuestros estudiantes.
2.- Elaborar un sistems de ensefanza de los mismos de forma unificada.
MATERIAL Y METODO: Se realizé una encuestz a una muestra de 100 alumnos del tota
matriculados en tercer curso d@ Enfermerfa de la Universidad Complutense de Madrid{261}), co
items abiertos que recogian sus conocimientos vy su  opinidn sobre: aspectos «::mwce;?;wmeﬁ
utilidad préctica, metodologla actual de ensefanza y aplicacién clinica. El nimero de encuestas
respondidas fue de 74, de las cuales msﬁu!taron no valorables 9. Ademas se realizdé un estudio
e b7 casos clinicos que incluian el manejo de los DE, igualmente por parte de alumnos de
Enfermeria,

r

de

ey
ara

538
Tl

7 i'l

RESULTADOS: Tanto los items como los casos clinicos, reflejaban gue sl se conace el concepto
v teoria de los DE, pero ss ducéa en su utilidad v modo de aplicacidon. Se refleja asimismo, v de
modo esgecnﬁco la diferente uti !:zaczon por parte de profesores v enfermeros docentes gue
puede explicar el desconcierto percibido entre el slumnade. Se propone un modelo de ensefianza
unificada que incluya la jerarquizacién de DE segin nivel de conocimientos.

DISCUSIGN: No se ha encontrade bibliografia gue incluya nuestra propu
experiencias en su aplicacion docente o asistencial. Fensamos que esia jerargu mcstjﬁ z;egﬁrs
nivel de conocimientos, puede ser una linea de investigacién.
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Titulo: ;QUIEREN UN LENGUAJE COMUN, LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE
NUESTRO AMBITO?

Autor/es: SARA BOSCH, ESTHER DOMINGUEZ, PENA NAVARRO, LORETO PUJOL

Centro de trabajo: AP.S. LLE:EDA-C;JTAT

INTRODUCCION: Ef hecho de que se nos brindara la oporiunidad de colaborar en unos cursos
de formacion continuada en Metodologia de las atenciones de enfermeria impartidos en la SAP
Lieida-Centre (Subdivisién Lleida), a un grupo de enfermeras del dmbito del APS, nos impulsé
a realizar este astudio de la creencia de que la formacidén es la base para impulsar una lenguaje
comun en el ejercicio profesional.

QOBJETIVOS: La finalidad de este wrabajo ers conocer el grado de conocimientos, habilidades en
el tema de Diagndsticos de Enfarmeria v el numero de profesionales vy de las posibilidades de
estos para llevarlo a la practica.

METODOLOGIA: El tipo de estudic realizado fue descriptive y retrospectivo,

Pasados 3 meses de haber dirigido los grupos de trabajo de los cursos ya mencionados, se
enviaren unas encuestas a cada uno de los profesionales participantes.

El tamafio de la muestra fue de 59 enfermeras.

El trabajo fue evaluado por las 4 enfermeras gue en su dia dinamizaren los grupos de trabajo en
las sesiones practicas.

Se elaboraron unos cuestionarios de 12 {tems, orientados a valorar el interés, las dificultades
y el grado de implantacion de los Diagngsticos de Enfermeria en nuestro dmbito.

RESULTADQOS: El nivel de participacidn es del 69,40%.

Las caracteristicas de la muestra son:

-Sexo: 56 mujeres v 3 hombres.

-Procedencia: dmbito rural v urbano inscritos a la XR y a la XNR.

-Edad: la media de edad es de 34 anos.

Los resultados indican que el 61,01% cree que la Metodologia en el Proceso de Enfermeria v
Diagnésticos es una herramienta imprescindible en nuestra tarea diaria.

El 64,40% participaron en el curso por interés personal,

En el momento de pasar las encuestas el 20,33 % de los participantes ya la habian puesto en
practica.

Entre las dificultades encontradas para implantar la Metodologia destacan:

Falta de habilidades 33,89%. Faita de conocimientos 15,25%. Falta de tiempo 1‘3 25%.

Ei grado de implantacién de PAE en nuestro ambito y los diferentes centros era de un 13,55%.
Un 47, 67% cree que es factible que la mayoria de los profesionales del APS trabajen con los
Diagnésticos de Enfermeria.

CONCLUSIONES: A pesar de la dispersidn geogréfica y las dificultades para localizar a los
profesionales implicados se consigue un elevado indice de participacién.

Es evidente, el interés de los enfermeros del APS para continuar profundizando en la
Metodologia v Diagnésticos de Enfermeria,

:cesidad de formacién, priorizando los talleres précticos, ya que la
iales expresan que la falta de habilidades es el problema principal a la
dctica, v que harfa falta el soporte de ias Direcciones de Enfermeria para
‘a linea de trabajo

en un futuro proximo los enfermeros-as de nuestro ambito

Sarro !ui i u“ﬁum,“ 3




Titule: ESTUDIO DE CAMPO: OPINION Y UTILIZACION DE LOS DIAGHNOSTICOS DE
ENFERMERIA EN ALUMNOS Y PROFESIONALES.

Autor/es: R. RICOMA MUNTANE, M?. A, FERRATER CUBELL, V. RODERRO SANCHEZ, E. VIDAL
ESTEVE, C. VIVES RELATS.

Centro de trabajo: E.U.E. ROVIRA | VIRGILI. TARRAGONA.

INTRODUCCION: El rol auténoma de la enfermera consiste en descubrir las diferentes reacciones
que vive iz persona frente a una experiencia. Las reacciones a menudo estdan unidas a etapas
de desarrollo, a una situacién estresante, a un problema médico gue requicre, para su
resolucién, las competencias de una enfenmnera.

Nosotras al realizar el andlisis clinico de la situaciéon de cuidados nos fundamentamos en una
filosofia humanista, en una base tedrica conceptual v en el modelo de Virginia Henderson.

Para poder formular ia hip6tesis de los problemas y emitiy un juicio diagndsiico securrimos a la
taxcnomiia de la NANDA, la cual nos permite utilizar el mismo vocabulario para nombrar los
problernas, orienta los cuidades v comtribuye a delimitar v a reconocer el campo de competencia
profesional.

OBJETIVOS:

- Valorar la integracion del aprendizaje de los Diagn6sticos de Enfermeria {D.E.) en los alumnos
de 1°, 2°, v 3%

- Vaiorar la opinién de los alumnos, en relacién a la utilidad de los D.E. en las practicas clinicas.
- Valorar ia opinién de los profesionales en relacidén a la utilidad de los D.E. en su praxis
asistencial.

MATERIAL Y METODO: Encuestas estructuradas en preguntas abiertas v cerradas: 80 alumnos
y 80 profesionales.

Analisis de una situacién de cuidados de 1° Curso.

Andiisis de situaciones de cuidados trabajadcs en seminarios en los alumnos de Z2° y 3°.

RESULTADOS OBTENIDOS: Encuestas a los alumnos: el 100% conoce los D.E., el 96% las
utiliza en las practicas clinicas; el 69,/% dice que mejora la calidad de los cuidados, y el 77,6%
los ven necesarios.

Evaluaci6r de exdamencs: de una situacidn de cuidados en el gue se podian emitir 5

diagnésticos, el 61,6 % identifica entre 3 y 4 diagnésticos correctos.
Encuesta a los profesionales: la mayoria conoce los D.E. pero no los utiliza,

CONCLUSIONES: En relacion a los afos anteriores, el trabajar con la Taxonomia de la NANDA
para el andlisis de situaciones, hemos observado que disminuye el grado de subjetividad en el
momento de identificar el problema y ayuda a identificar correctamente {a etiqueta diagnéstica.

En relacién a los profesionales creen que son Gtiles porgue facilitan y mejoran la calidad de los
cuidados, v estimula al paciente en la participacién de sus cuidados. No se utilizan porgue el
sistema sanitario no los contempla, porque no se dispone de tiempo ni instrumentos adecuados.

N
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Titulo: INFLUENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN LA VALORACION DEL
METODO DE TRABAJO ENFERMERO EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION.

Autor: FRANCISCO J. MENA NAVARRO. MARINA ROMERO CORCHERO, ANTONIA
VADERRAMA MARTIN, ANA CARMEN MACIAS RODRIGUEZ, DIEGO FERIA LORENZQO.
Centro de Trabajo: E.U.E. de Huslva/ Hospital infanta Elena de Huelva.

Acerca de los intentos Hevados a cabo por los Centros Hospitalarios para implantar un método
de trabajo basado en las etapas del Proceso de Atencion de enfermerfa, nos cuestionaremos una
serie de preguntas. a.- conocer si dicha metodologia conforma una herramienta bdsica, en el
saso de que se utilice adecuadamente, b.- gque factores inciden en el supuesto de gue no fuera
utilizade de forma correcta, ¢.- como podria ser mejorado, d.- que influencia podria tener gn los
planteamientos profesionales.

Con la presente comunicacion pretenderemos exponer ios resultados obtenidos con nuestro
trabajos de investigacién sobre "La valoracién del Método de Trabajo de Enfermeria en una
Unidad de Hospitalizacidon”, la cual intentard aportar datos gue nos ayuden a analizar que
elementos pueden incidir en las cuestiones anteriormente planteadas, la mavoria de ellos
vendran derivados del mayor o menor conocimientos que los profesionales tienen de los
Diagndsticos de enfermeria y de su adecuada utilizacion.

Con tal propésito hemos realizado un estudio descriptivo transversal cuyoe objetivo el valorar el
Método de trabajo de los profesionales de Enfermeria.

MATERIAL Y METODO: La poblacién de estudio es la totalidad de las-os enfermeras-os de las
Unidades de Cirugia del Hospital Infanta Elena de Huelva a los que se les ha pasado una
encuesta. Hemos analizado los registros escogidos aleatoriamente(350) de un total de 1.221
para obtener un error estimado en un 2% vy un nivel de confianza del 99%. Los datos se trataron
estadisticamente mediante el SPSS, utilizéndose medidas de tendencia central para las variables
cuantitativas y porcentajes para las cualitativas.

Entre los RESULTADOS destacaremos el hecho de gue el 100% llega a opinar que se debe
utilizar un Método de Trabajo. Por su parte el 70% piensa que este Método ayuda a unificar
criterios, mientras que un 90% considera que asegura la continuidad de los cuidados. El 90 %
dice utilizar los Diagnésticos de Enfermeria

aunque un 10 % siempre encuentra dificultad vy, frecuentemente un 40 % procede
isomorficamente. Estas dificultades se deben, en un 60 %, a falta de conocimientos y, en un
30%, a que "los diagnésticos no se adaptan a nuestro entorng”. Aproximadamente el 20 % de
los registros no contempla ningan DJE frente al 30 % de los mismos, gue se encuentran mal
enunciados. No obstante estiman que los registros gue utilizan actualmente Unicamente el 50%
aportan datos suficientes de manera irregular,

CONCLUSION: Someramente, los profesionales encuentran dificultades a {a hora de aplicar los
conocimientos gue poseen, los cuales deberdn ser mayores y mejores, por lo gue, se hace
necesario una mayos infoermacian, difusién v reciclaje de una manera més realista y préctica del
Método de Trabajo.
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Thulo: GRADO DE SATISFACCION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA BELACIONADO CON
LA UTILIZACION DE LA METODOLOGIA DIAGNOSTICA.

Autor/es: NATIVIDAD SANCHEZ GOMEZ

Centro de trabajo: CENTRO DE SALUD GOYA. EQUIPO DE A. PRIMARIA DON RAMON DE LA
CRUZ.

INTRODUCCION: La sociedad manifiesta una gran preocupacién por la Salud. Los profesionales
de enfermeria realizan un proceso de adaptacién capaz de cubrir las expectativas de ia misma,
Enfermeria constituye el elemento fundamental a ia hora del disefio de su prestacién de
Servicios. Su capacidad para dar la respuesta adecuada, constituys uno ds los instrumentos del
profesional de Enfermeria, para proporcionar CUIDADOS ENFERMEROS de calidad.
OBJETIVOS: Relacionar el grado de satisfaccién de los profesionales de ENFERMERIA con la
utilizacidén de a Metodologia diagnéstica enfermera.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional transversal, Encuesta a treinta y seis enfermeras
pertenecientes a Equipo de Atencién Primaria. Midiendo satisfaccidn en diez dimensiones, v
como variables generales: sexo, edad, nimero de hijos, situacion laboral, tiempo trabajado,
turno v sistemna de trabajo. Medida en escala Likert. La descripcién de Ias variables mediante
examen de distribuciones de frecuencias absolutas y percentual, realizando analisis estadistico
teniendo en cuenta el valor Chi-cuadrado.

RESULTADOS: Nos aporta el perfil del profesional de enfermeria satisfecho con la utilizacién de
la Metodologia diagnéstica enfermera. porcentajes de las diez dimensiones de satisfaccion
segun items valorados (independencia, capacidad, preparacion, tiempo disponible para realizar
trabajo enfermero, etc.)

Significaciones entre satisfaccién con la utilizacién del Método enfermero y resto de las
dimensiones de satisfaccién valoradas.

DISCUSION O CONCLUSIONES: Flevado grado de satisfaccion de los profesionales de
enfermerfa en su puesto de trabajo y en la utilizacién de la METODOLOGIA DIAGNOSTICA
ENFERMERA. Necesidad de mayor formacion en metodologia para las enfermeras.

La formacién es un instrumento para implicarnos, dar respuesta, vy desarrollar en la préctica
diaria los DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA v asf dar respuesta a nuestra realidad sociosanitaria.
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Titulo: LA VALORACION: LIMiEN "0 DEL DIAGNUSTICO ENFERMERO.
Autor/es: RODRIGUEZ PONCE, ©; CALYD CHARRO, E; SARCIA BARRICS,
S; BILBAG GERRERO, C.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA CIENCIAS DE LA SALUD. MALAGA.

RIO URENDA

INTRODUCGCION: E! propésito de esta comunicacion es haceros participe de una experiencia que
estamos llevando a cabo en la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Mdélaga.

OBJETIVO: Conscientes de la importancia de adiestrar al alumno en el manejo del diagnéstico
de enfermeria, pero conscientes al mismo tiempo de la dificultad que implica para gl estudiante
i 0, que 25 cuando este toma contacte con la metodoiogia clentifica, ss viens
pensando desde hace tiempo que lo auténticamente esencial es que el alumno aprenda a
conocer la naturaleza de ia situacién en la que en cada momento se encuentre, esto es que lo
verdaderamen sencial es qus el alurmno aprervia a valorar correctamente pues, come decimos
en nuestro titulo, creemos que la valoracion es el cimiento del diagnéstico, y con este de todo
el procesc de atencidn de enfermieria.

METODOLOGIA: Este convencimiento nos hizo llegar a una modificacién en nuestros planes de
estudios y a la introduccidn en este curso 1895- 96 de una asignatura obligatoria en primer curso
denominada: "TECNICAS DE YALORACION DE ENFFRMERIA, que tiene una duracién de 8
créditos (3 tedrico y 3 practicos).

La asignatura contermnnia, desde los aspectos tedricos vy practicos, la valoracién de la persona
encuadrdndola en el modelo de cuidados de Virginia Henderson y pretendemos que, mediante
la observacién, la entrevista y la exploracion fisica, & alumno obtenga ias habilidades suficientes
para valorar cada una de las necesidades bésicas que especifica el modelo mencionado.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Encuestados los alumnos acerca de la usilidad, del contenido
vy de a2 metodologia, tanto de la nueva asignatura como de la gula de valoracidén gue se les ha
disefiado para que puedan realizar en sus practicas clinicas la denominada valoracion, han
expresado en sus respuestas un muy adecuado grado de satisfaccion.



CION EN DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA A AVES DE LA

Tituls: LA FORM4
INVESTIGACION-ACCION.

Autor/es: A. BARQUFRO GONZALEZ, M.D. CARDENAS SANTOS, C. SORIANO NOGALES, M.C.
ACOSTA CARRASCO, M. MARQUEZ GARRIDO.

Centro de *rabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA DF LA UNIVERSIDAD DE
HUELVA.

INTRODUCCION. Este trabajo, es el resuitado de una experiencia en la lnvestigacién-Accién
llevada a cabo por un grupo de profesoras de la Escuela Universitaria de Enfermesia de Huelva.
L a dernanda surge del colectivo enfermero <lel Hospital General "Infanta Eiena” de dicha ciudad.
A través de nuestra experiencia como docentes hemuos detectado una serie de incongruencias
y dificultades que sisternaticaments entorpecen el aprendizaje cuando se intenta abordar el tema
de la metodologfa enfermera, sohre itodo en las &dreas asistenciales. Generalmente nos
encontramos con un gran celectivo, que tras un largo recorrido, consigue ser inciuido en la
categoria de "Profasionales” en el més estricto sentido del término ¢ aparentemente este
logro es solamente tedrics puesto que la realidad, de su préactica profesional para nada o en muy
poco corresponde, con la concepcidn de una "profesion” para la noue ha recibido formacién
especifica y que legalmeante, esta autorizado a ejcrcer.
Convencidas de que la formacion en Diagnésticos de Enfermeris, es la herramienta indispansable
que el colective enfermero necesita para poder dejar constancia en su practica profesional, de
una "carta de servicio” qus le sea propia v que delimite sin dejar lugar a duda su campo de
abilidad fue por lo que nos decidimos a realizar esta intervencién.
OBJETIVOS: Modificar actitudes profesionzales tendantes a clarificar y establecer e! equilibric
entre {as concepciones tedricas del colectivo profesional y la préctica laboral del mismo.
- Hacer ver la ineludible responsabilidad que tienen los profesionales de enfermeria, de utilizar
los Diagnésticos de Enfermerfa como una metodologia de trabajc que le es propia, y que da
respuestas o la necesidad, de una atencidn de calidad a los clientes usuarios de sus servicios.
- Recabar informacién del nivel de conocimiento que tiene el grupo de estudio sobre
Diagnoésticos, identificando preconceptos y conceptos errdnsos asi como las expectativas vy
dificultades que conlleva su puesta en marcha.
MATERIAL ¥ METODO: Musstra: Fstaba formado por 28 enfermercs/as del Hospital general
Infanta Eiena de Huelva. Las variables contempladas fueron: edad, género, titulacion académica,
turno de trabajo, cargo.
Estudio realizado: de Investigacién-Accion.
Instrumentos: para o recogida de datos: entrevista focal, trabajos de grupos, diario del profesor,
grabacion en video y audio.
Andlisis de datos: andlisis procesual descriptivo.
Intervencion: Técnicas de reflexién y consenso, trabajos de grupos, cufas tedricas y diario del
profesor.
RESULTADOS: A raiz de nuestra intervencién en todas las unidades dei Hospital y como guia
de irabajo se encuentra la Taxonomia Diagndstica de ia NANDA.
Varios participantes asesorados por el grupo de investigadoras han puesto en marcha en sus
unidades y a través de Iz "formacidén en servicio” sesiones con los contenidos elaborados
durante el proceso de LA, ademas de estar trabajando con los Diagnésticos de Enfermeria.
CONCLUSIONES FINALES: Resaltar como, a través de la reflexién, el grupo gue comienza
demandando formacién en un tema especifico, se replantea todo su quehacer profesional v su
responsabilidad corno miembro de este colectivo. Reencontrandose con su verdadera "esencia
cuidadora”, liberdndose del estereotipo de "profesion subaiterna™. Su motivacién llega hasta tal
punto gue necesitan transmitir este "sentir” al resto de sus comparniaros.
Respecto al proceso |.4. necesita de una profunda reflexién e interiorizacién en todas y cada
una de las etapas por las que atraviesa. este reflexionar profundamente llega a plantear
cuestionamientos fundamentales que provocan rupturas y alejamientos de muchos de los
canones que tenfamos previamente establecidos. Como profesionales docentes e investigadores
nos cuestionamos el tipo de formacién que estamos impartiendo desde nuestras escuelas y si
realmente sirven para aguello que el sistema vy la scciedad demanda.
Para terminar decir que: Una profesién no podrd ser nunca identificada cemo tal, si no se
reconoce y es reconocida "por lo que hace y/o por lo que profesa”.
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ASISTENCIAL.






Titulo: UN CAMINO HACIA EL PLAN DE CUIDADOR.
Autorjes: SARACIBAR, M.L.; NARVAIZA, M.J.; SERRANO, R.
Centro de trabajo: ESCUELA U. DE ENFERMERIA. UNIVERSIDAD DE NAVARRA.

INTRODUCCIGN: En este trabajo se muestran aspectos parciales de un Proye 1o de Investiga-
¢ion, realizado en la Clinica Universitaria de Navarra, con ia colaboracion de 13 E.U.E. En é! nos
centramos en la importancia de una esquema de valoracién del paciente, acorde con la
enfermerfa, v de la uulizacién de une taxonomia diagndstica, que permiten ia formulacidn de
problemas, asi como de la estandarizaciéon de cuidados gue facilita su planificacidn.

OBJETIVOS:

1.- Conseguir los documentos de enfermeria que, a través de datos fiables, permitan enunciar
los problemas de enfermeria y planificar los cuidados pertinentes.

2.- Lograr una atencidn perscnalizads del paciente.

3.- lograr una Guia de Cuidados Estandarizados.

MATERIAL Y METODOS: Maierial: -Do cuidados.

-Base de datos(File Maker Pro).

» de enfermeria: Hoja

Método: Andlisis a posterion de las hojas de cuidados, realizando el estudio cuantitativo (U de
mann-whitney) del nimero vy correccidn de los diagnésticos de enfermeria v de los cuidados por
paciente. Primera comparacién: Diferencias segun la utilizacién de una valoracién por
necesidades o por Pairones Funcionales de Salud de M. GORDON, {en 300 v 637 pacientes,
respectivamente, de una Unidad de Cardiovascular); Segunda comparacién: Una vez instaurada
la valoracién por Patrones de salud, establecer diferencias antes y después de instaurar una Guia
de Planes de Cuidados Cstandarizados {2n 509 v 572 pacientes, respeciivamenis de una Unidad
Cardio-vascular y otra de Medicina interna).

RESULTADOS: En la primera comparacién 2 observa que con la valoracidn por Fatrones
Funcionales de Salud, el nimero de D.E. correctamente enunciados ascendia de 55% a 59,55 %,
y los cuidados propios de 1.59 a 3 por paciente, con una justificacién de los mismos. En el
Gltimea estudic, una vez implantada la Guia de Planes de Cuidados, el ndmero de D.E. correctos
ascendia de 85,37% s 97,84% v los cuidados propios de 3,03 a 9,09 por paciente.

CONCLUSIONES:

1.- El seguimiento de la valoracién por Patrones funcionales de Salud mejora la recogida de
datos y el enunciado de D.E.

2.- La estandarizacién de cuiciados facilita a la enfermera su planificacion.

3.- La atencion a los pacientes mejora si se dota a los profesionales de instrumentos
conceptuales y précticos.

4 .- Establecer un sistema en ia atencién enfermera raquiere apoyo educative v organizativo.
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Titulo: ESTANDARIZACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA
Autor/es: BITRIA IBARS A., GIBERT LLORACH, E., ONDIVIELA CARITEU, A.
Centro de trabajo: CAP PG. SANT JOAN ABS GOTIC BARCELONA

INTRODUCCION: En el afio 1992, en &l Centro de Atencién Primaria (CAP) P° Sant Joan de
Barcelona, se inicié un trabajo que dio como resultado una propuesta de registros basados en
un modelo conceptual de enfermeria.

Primero se elaboré mediante grupos de trabajo, una documentacion que facilitara obtener una
valoracién de los clientes mediante una perspectiva enfermera. Después de dos estudios, uno
de elios realizado con enfermeras de diferentes centros de Barcelona, se llegd a la elaboracidén
de registros especificos para la enfermeria de Atencidén Primaria (AP}, que hacen posible adoptar
un modelo conceptual facilitando el trabajo en todas las etapas del Proceso de Atencidn de
Enfermeria. Més tarde, fue preciso iniciar otro estudio, orientado a conocer y profundizar en los
diagndsticos que propone la North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA]J,

OBJETIVOS:

1.- Elaborar la estandarizacién de los diagnésticos de enfermeria més utiiizados en AP,
2.~ Validar la hoja de Planificacién de Cuidados.

3.- Realizarlo en el periodo de 8 meses.

MATERIAL ¥ METODO: Creacién de un grupo de trabajo en el que participan 22 enfermeras de
diferentes CAP {Pediatria y Medicina General), que actualmente utilizan la "Hoja de Valoracién”
segun el modeio de V. Henderson.

Priorizacién de 10 diagnésticos que pueden aparecer con mas frecuencia en el 4mbito de la AP,
Reuniones bimensuales para la discusién y puesta en comun de los diagnésticos trabajados en
los diferentes centros. El tiempo propuesto va desde el mes de Octubre del 85 al Junio del 96.

RESULTADOS: Se han realizado 5 reuniones con un alto nivel de participacidn. Se han validado
y estandarizado 4 diagndsticos de enfermeria en adultos y 2 en nifios.

DISCUSION: Satisfaccion por parte de las participantes en el estudio.

Importancia de trabajar con casos reales en los centros.

Importancia de la utilizacién de un lenguaje comun.

Trabajar con diagnésticos estandarizados permite optimizar el tiempo de enfermeria.

En un préxime estudio se evaluara su efectividad asi como la satisfaccién en los clientes.
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Titulo: EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LOS INFORMES DE ALTA: LENGUAJE COMUN
INTRAPROFESIONAL.

Autor/es: ITZIAR ALFAMBRA, MONTSERRAT ALONSO, ANDRES RODRIGUEZ, ENRIQUE
RAMOS.

Centro de trabajo: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. SANTA CRUZ DE TENERIFE.

El uso del diagnégstico de enfermeria, en la préctica clinica, gue se realiza en nuestras unidades
de Medicina Interna, ha aunado ef lenguaje utilizado por los profesionales de enfermeria del
servicio.

Tras un periodo de investigacion de dos afies v medio, con una muestra representativa de 112
pacientes, aplicando el proceso, conecimiente v manejo de los diagnésticos de enfermeria v
conscientes de la necesidad de estandarizar los cuidados segin dichos diagnésticos, se disedd
un modelo de informe de aita.

La necesidad de asegurar el entendimiento de los informes de alta, por los companeros de
atencidn primaria u otros centros hospitalarios, nos llevaron al uso de un cédigo comin.

Los diagnésticos de enfermeria facilitan la comprension en una profesién que se caracteriza por
mantenear una labor integral v continua en sus diferentes ambitos.

En esta comunicacién se exponen las caracteristicas de los informes realizados en la Unidad de

Medicina Interna del Hospital San Juan de Dics de Tenerife v el uso de los diagnésticos de
enfermeria en ellos.

31



Titulo: VALIDACION DE LAS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE LA NANDA EN 4 AREAS
ASISTENCIALES.

Autor/es: GONZALEZ P, RIVAS A, HERNANDEZ M, TORAL |, SANCHEZ P, QUERO A, RAMIREZ
M.D.

Centro de trabajo: CENTRO DE SALUD ALBAYCIN, CONSULTORIO DE EL FARGUE.

INTRODUCCION: El problema objeto de estudio se refiere a la aplicabilidad de los diagnésticos
de enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) en el desarrolio
de la practica asistencial, delimitada en nuestro 4mbito de estudio ;se ajustan los diagnésticos
de enfermeria de la NANDA a los problemas que identifican y resuelven las enfermeras?

La pregunta tiene interés en tanto que la validacién en nuestro medio de las categorias
diagndsticas de la NANDA proporcionaria: un instrumento Gtil para satisfacer las necesidades
de cuidados de los en dividuos, una estructura para la investigacidn clinica enfermera y un
elemento de comunicacion eficaz entre enfermeras de distintas nacionalidades.

OBJETIVO: Identificar los problemas que stiendan las enfermeras en cuatro dreas asistenciales:
Unidad Neonatal, Unidad de Cuidados Intensives Coronarios, Unidad de Saluda Mental y Unidad
de Atencién Primaria y ajustarlos a las categorias diagnosticas correspondientes, aceptadas por
la NANDA para su validacién en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO:

Diseno: Primera fase: ldentificacién de los problemas gue detectan y resuelven las enfermeras,
en las cuatro areas asistenciales, mediante el desarrollo de una Técnica de Grupo Nominal(TGN)
v su correspondiente catalogacién segin la taxonomia diagnéstica de la NANDA.

Segunda fase: Estudio de concordancia entre los diagnésticos obtenidos por distintos
observadores, mediante el coeficiente de correlacion intraclase de Kappa.

Sujeto de estudio: Las etiquetas diagndsticas de la NANDA.

RESULTADOS: Se han identificado en total 65 categorias diagnésticas de la NANDA distintas
para su uso. De estas se han validado 36 con una concordancia excelente o buena (K>0,70).
De concordancia media hay 14 {0,70<K>0,40). De concordancia baja hay 8 (K <0,40}. £l resto
de categorfas no se han presentado lo suficiente como para realizar un tratamiento estadistico.

CONCLUSIONES: tas categorias diagnésticas validadas pueden utilizarse en los planes de

cuidados de los pacientes, y que se presentan con frecuencia y son bien identificadas por las
enfermeras.

32



Titulo: ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES SENSORIALES EN LA ALTERACION
DEL SUERO.

Autor/es: MONTSERRAT MONTIEL PASTOR-D.I.,, MARTA LOPEZ RODRIGO-DI.

Centro de trabajo: PROFESORAS DE LA E.U.l DEL MAR (U.B.) BARCELONA.

INTRODUCCION: El propésito de esta comunicacién es analizar e! Diagndstico de enfermeria
" Alteracion del patrén del suefo”™ (NANDA 1980). Con dicho fin presentamos los resultados de
un estudio realizado durante el afio 1994 y que nos aporta la informacién que parmite el andlisis
de los factores que influyen en el patrén del suefic de las personas hospitalizadas.

En numeroscs estudios y desde la préctica enfermera se ha comprobsdo reiteradamente que
durante el ingreso hospitalario existen siempre trastornos del sueno. La enfermera es el
profesional que detecta la mayoria de estos trastornos dado que su permanencia junto al
pacients durante las 24 h. del dia le parmite ser el profesional, dentro del equips de salud, que
valora y detecta problemas de forma completa y continuada.

Seguin NANDA los factores relacionados con este dia stico son las alteraciones sensoriales
internas y externas. Concretamente en el paciente hospitalizado estas alteraciones serfan
derivadas del estrés psicosocial generado por la situacién de enfermedad y los cambios del
entorno.

MATERIAL ¥ METODOS: Se realizé un estudio descriptivo cuanti-cualitativo. Durante el periodo
de un afo (1993-94) se encusstaron 103 pacientes utilizando una encuesta con praguntas
cerradas tipo Likert y tres preguntas abiertas.

RESULTADOS Y DISCUSION: Durante la comunicacion oral se presentaran los resultados del
estudio de forma detallada, focalizando en los datos obtenidos de forma cualitativa.

CONCLUSIONES:

1.- La enfermera juega un papel importante en ia deteccién de los trastornos del sueio.

2.- Las enfermeras podemos incidir en aquellos factores distorsionadores del suefic que
dependen del entorne v ambiente y también sobre aquellos nque son generados por ia propia
actividad enfermera, ya que muchos de ellos pueden ser mejorables y/o evitables.

3.- Los pacientes, en gran nimero, reconocen gue muchos de estos factores pueden ser
controlados vy evitados por los miembros del equipo terapéutico.

4.- Los enfermos minimizan los factores que afectan su descanso producidos por las précticas
del equipo asistencial y el propio entorno terapéutico, dado que los consideran inherentes al
proceso de hospitalizacion,



Titulo: PLAN DE CUIDADOS AL RECIEN NACIDO Y SU FAMILIA
Autor/es: VILLALONGA BELTRAN, B., DUQUE ALONSO, M.
Ceniro de trabajo: ARQUITECTO BENNASSAR

INTRODUCCION: Con la finalidad de aumentar ia calidad de los cuidados en el BN, enfermieras
de pediatria de Atencidn Primaria de Mallorca (APS), han elaborado un Plan de cuidados (PC
estandarizado para ¢l RN v su familia.

OBJETIVOS:

- Presentar el plan de cuidados (PC) al recién nacido (RN} y su familia.

- Explicar las dificultades que representa la elaboracion do un PC al BN sano
- Describir los diagnésticos de enfermeria utilizados.

MATERIAL Y METODOS: Después de una etapa de formacion sobre PC dirigida 2 enfermeras
de APS, un grupo do enfermeras pedidtricas de los AP de Mallores, inician la 2laboracidn del
PC al BN y su familia a desarrollar tanto en consulta de enfermeria como en el domicilio.

Todo &l proceso de elaboracién ha tenido una duracion aproximada de dos anos.

Para la puesta en marcha del PC se realiza un taller tedrico practico, dirigido a 30 enfei‘meras
pediitricas perienecientes a 18 Centros de Salud de la isla, e taller es impartido por las autoras
del PC, donde se explica &l contenido del documento y se trabajan conjuntamente casos
précticos con una metodologia de trabajo comiin, una vez finalizado el aprendizaje iniciamos la
fase de pilotaje, cuya duracién estd prevista que sea de 6 meses.

CONTENIDOS: El PC va dirigido al RN de 0 a 28 dias y a su familia.
En la etapa de valoracion se siguen los Patrones Funcionales de Salud (PFS) de M. C“srdor y se
describen los patrones de salud alterados en el RN.

Definimos la fisiologia del RN sano, tenemos en cuenta los aspectos que dificultan la asuncién
del rol de cuidados vy las caracteristicas de la vivienda familiar. Remarcar que al tratarse de una
situacién de salud y no de una patologia derivé una mayor dificultad en la elaboracién del PC.

La definicién de los Diagnésticos de Enfermeria (DE) y de las Complicaciones Potenciales (CP)
es segun L. Carpenito. Describimos 10 DE, en su mayoria de alto riesgo v 13 CP. Finalizamos
con la definicion de los criterios de resultado a conseguir por parte de la familia/cuidador y RN,
asi como las actividades a realizar por la enfermera pediatrica.

CONCLUSIONES: 1) El proceso seguido en la realizacion de PC ha unificado criterios de
actuacion entre los profesionales de enfermeria. Tras la fase de pilotaje se contrastaran los DE
y CP que han surgido en la préctica diaria con los recogidos en el PC estandarizado.

2} Resaltar la importancia en la utilizacién de un lenguaje comun a través de la valoracion por
PFS de M. Gordon v de L. Carpenito.

3)La importancia de seguir una metodologia cientifica en ia elaboracion de PC de enfermeria.
4) Para acabar v como finalidad mds importante, la elaboracién y puesta en marcha del PC nos
permitird aumentar la calidad de los cuidados ai RN y su familia.
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Titulo: GUIA DE CUIDADOS ENFERMEROS PARA ATENCION A PACIENTES CON ANOREXIA
NERVIOSA

Autorfes: PILENO MARTINEZ E., MARTINEZ MARCOS M., CUSTEY MALE M.A., DE FRANCISCO
CASADO M.A., FERRER ARNEDO C.

jo: UM, "CENTRO SALUD JAIME VERA". 4. PRIV

JA-SECTOR 2.

P
INTRODUCCION: La anorexia nerviosa es la tercera causa de enfermedad crénica en nifios v
5o En este proceso actian una ssrie de factores psicobisidgicos que influyen de
manera agresiva sobre el individuo v que aprovechando un espacio de fragilidad sen conducidos
a la enfermedad sin saberlo, sin quererlo y sin reconocerlo. En el seguimiento para los cuidados
enfermeros he creldo importente mencionar las diferentes modificaciones estiucturales que
suelen aparecer en estos clientes: temperatura, alteracién vascular, alimentacidn-nutricion,
eliminacién, piel, ufas y pelo, cavidad bucal, alteraciones ginecoldgicas, percepcion de la
31, miesio u aislamiento social.

Segun publicaciones, la prevalencia de los trastornes de alimentacién parece estar aumentando
se -4 % en adolescentes y miujeres adultas venes e raza blanca. predomina en la:
clases sociales acomodadas, aunque la prevalencia entre clases bajas esta aumentando.

Come Enfermera de Iz Unidad de Salud Mental de Atenciéon Primaria del Sector 2 de Madrnid,
plante6 la necesidad de establecer una guia de cuidados enfermeros para proporcionar al usuario
los cuidados necesarios fomentando la autovalia, la relacion familiar y los cuidados fisicos
necesarios para maniener una estado de bie

OBJETIVOS: Los objetives de esia guia son:

- ldentificar las necesidades da cuidados enfermeros.

- Fomentar la participacién de la familia, si procede, en el cuidado y seguimiento.

- Detectar factores de riesgo que ponga en peligro la estabilidad del cliente.

- Petenciar fos recursos propios de fa perscna para que puedan sdqguirin mayoer grado de
autonomia.

MATERIAL Y METODOS: La veloracién se realiza, adaptando los patrones funcionales e salud,
definiendo los posibles diagnoésticos de Enfermeria, planteando los criterios de resultado vy
realizando un plan de cuidados para los diagnésticos mencionados.

La captacién del paciente serd procedente de la consulta del psiquiatra. Estardn incluidas las
personas mayores de 17 aifios. La duracién serd de 45 a €0 minutos en la primera entrevista y
de 30 minutes aproxirmadamente en as sucesivas.

Ei intervalo entre fas mismas se aproximard a una frecuencia de 10-15 dias salvo excepciones.

Para la elaboracién de ésta guia se ha realizado una revision bibliogréfica y consultas con
expertos en el tema.

DISCUSION: La utilizacion de esta guia de cuidados enfermeros, pretende unificar criterios de
actuacion enfermera de forma que facilite la continuidad, dentro del equipo de Salud Mental,
en la evolucién del paciente, mejorando la atencidn al cliente v su familia. Asi mismo posibilita
el proceso de investigacion y las funciones independientes de Enfermeria.
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IMPLICACION DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN LA
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Titulo: INTRODUCCION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ALBACETF. PROBLEMAS EN RELACION AL DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA.

Autorfes: ICABEL GARRIDC MESAS

Centro de trabajo: HOSPITAL GENERAL ALBACETE.

Desde 1995 se ha planteado en el Hospital General de Albacete la introduccién de un'modeio
cientifico er la practica asistencial de enfermerfa dentro de los objetivos de la Direccién de
Enfermerfa y la Supervisién de Docencia y F. Continuada. Los objetivos espeacificos son los
siguientes: A) adoptar una metodologfa cientifica en la préctica diaria de enfermeria. 8)
Aumentar la autonomia en la asistencia, docencia e investigacion. C) mejorar la calidad de la
atencién de enfermeria. D) Sistematizar los cuidados, personalizarios v darles continuidad. E)
Conseguir mejores registros de las actividades de Enfermeria.

En nuestro Hospital se daban dos condiciones previas e imprescindibles para el inicio de esta
metodologfa: la asignacién enfermera/paciente v la existencia de un Dessier Gnico para cada
ingresado. Partiendo de estas premisas, se establecié como plan para la introduccién:1)
Formacion de mandos intermedios. 2) Creacion de una Comision Hospitalaria abierta 2 todo el
personal de Enfermeria, a la que se adscribieron en su inicio 18 profesionales {enfermeras y

auxiliares), entre ellos la autora de esta comunicacién.

La Comisién inicié sus trabajos en Octubre de 1995 y como principales logros pueden
destacarse:

- Eleccién de un modelo tedrico de Enfermeria adaptado a ia realidad de! Complejo Hospitalario
de Albacete.Tras varias sesiones de profundizacidn en las diferentes teorias existentes se eligié
el modelo Henderson por su sencillez, aplicabilidad y amplia difusién.

- 5e han elaborado registros de Enfermeria segin este modelo: una Hoja de Anamnesis v otra
de Plan de Cuidados.Los impresos iniciales han sufride una primera validacién y se hallan
actualmente en reforma segun los resuitados de ia misma.

- Proporcionar informacién sobre las actividades de la Comisién y sobre el modelo Henderson
a todo el personal del Compiejo Hospitalario. en este sentido se han realizado varias sesiones
formativas en cada una de las Unidades.

En el momento actual nos hallamos en fase de iniciar ia aplicacion reai del Proceso de Atencién
de enfermeria en la practica asistencial diaria. Para ello se han elegido dos Unidades-Pilcto. Sin
embargo nos enfrentamos a una serie de problemas derivados tanto de la resistencia general a
procesos de cambio como de la falta de formacién o de interés del personai de Enfermeria.

Uno de los principales problemas ha surgido en torno al tema del diagnéstico de Enfermeria. Si
bien la realizacién de una anamnesis de enfermeria siguiendo las catorce necesidades bésicas
establecidas por V. Henderson no ha planteado excesivos problemas de aceptacion, ia
traduccién de los problemas en términos de Diagnédstico de Enfermeria se ha revelado
especialmente conflictiva por varias razones:

- Déticit de conocimientos de los profesionales en torno al diagnéstico de Enfermeria.

- Excesiva dependencia del diagndstico médico.

- Falta de asimilacién de la necesidad de establecer un diagnéstico de enfermeria como fase
previa a la planificacién de cuidados.

- Exceso de presion asistencial, que dificuita dedicar un tiempo suficiente a ia elaboracién y
escritura dei diagnéstico.

Varias soluciones aparecen como posibles en estos momentos: mejorar la formacién de los
profesionales, elaborar uncs registros sencillos de cumplimentar, estandarizar los planes de
cuidados y sustituir el diagndstico de Enfermeria por la identificacién de problemas en tormo a
las necesidades bisicas.
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Trrulo: LOS  GESTORES ENFERMEROS DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA  DE
OSAKIDETZA/SVS OPINAN SOBRE D.E.

Autor: ROSA M? GONZALEZ LLINARES, MILAGROS ALONSO VALLEJO, M° JOSE ALVAREZ
GONZALEZ, CARMEN GISTAU

Centro de trabajo: Subdireccién de Calidad Asistencial. Servicios Centrales de Osakidetza/S.V.8.

INTRODUCCION: El diagnéstico de Enfermeria (D.E.}, parte integrante del Proceso de Atencién,
es una herramienta vélida para el desarrollo del trabajo de enfermeria, su incorporacién a la
practica diaria se ha de realizar sistematicamente. Desde el aflo 1.989 hasta la fecha, con la
incorporacién de la enfermeria en los diferentes 6rganos de gestién en Osakidetza/S.V.S., se
plarnteé la implementacion practica dei Proceso en su Red asistencial. El punto de partida fue
a través de la formacién afianzando una metodologia, llegando a acuerdos de lenguaje v
estrategias para su puesta en practica bajo soporte documental.

Considerando que los equipos de direccién eran y son los facilitadores y/o motores de la
implementacién del Proceso en su centro y del D.E. en particular, nos parecié oportuno conocer
la opinidén v su implementacion de los D.E. de estos directives en los diferentes niveles de
gestién de la Asistencia Hospitalaria.

OBJETIVOS: 1.- Grado de formacién vy actitud sobre fa D.E. de los directivos vy supervisores
respecto a sus colaboradores inmediatos. 2.- Nivel de desarrollo en el Hospital y/o Unidad de
D.E. y factores que inciden.

MATERIAL Y METODO: Poblacién a estudio: Las direcciones de Enfermeria de los Hospitales
de Osakidetza/S.V.s. y las supervisoras de las Unidades de Hospitalizacién de dichos hospitales,
Muestra Poblacional: 20 Direcciones y 140 Supervisoras; Instrumentos: dos cuestionarios tipo
test de 8-9 iterns de multiples respuestas; tiempo de estudio: dos meses (Febrero-Marzo 1.996);
Método: Encuestas andénimas y voluntario, enviadas por correo y distribuidas en el centro a
través de la direccidon y los Responsables de F.C.

RESULTADOS:

Direccion Supervisién
Grado respuestas 70% 57,86%
Grado Formacidén en D.E.: 78,57% 96,25%
La formulacion de D.E. es adecuada en: 1 e 53,08%
Grado finalidad de D.E.:
-Mejorar metodologia trabajo 63,16% 80%
-Unificar criterios lenguaje-otros 31.58% 18,85%-1,05%
Grado actitud Supervisoras/Enfermeras:
-Favorable-Desfavorable 78,57 %- ----rm-uem- 49,37%-21,52%
-indiferente-Ninguna 21,43%- ~=--nmmmees 24,05%- 5,06%
Grado utilizacién de Hospital/Unidad
-Habitual-Esporadica 85,72%-14,28% 51,25%-37,50%
-No se utilize b e 11,25%
Factores que inciden en su desarrolio:
-Falta tiempo-Conocimientos 50%-28,57% 54,44%-31,11%
-Rechazo otros profesionales-Otros 14,28%- 7,14% 14,44 % ~-----nnmne

CONCLUSIONES:

- El nivel docente y asistencial deben hacer un esfuerzo de acercamiento que permita desarrollar
operativamente el Proceso en general y el D.E. en particular.

- Equipo directivo piezas claves para el desarrollo de los D.E.

- El grado de actitud y de utilizacion préctica de los D.E. es mds realista y concreta cuanto més
nos aproximamos al nivel asistencial.

- Se ha recorrido mucho pero ain queda camino por andar para que los D.E. sean asumidos
plenamente por la enfermera e incidir en esa "falta de tiempo" gue coinciden directivos y
supervisoras para su aplicacién real.
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Titulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: ESTRATEGIA DE IMPLANTACION EN UN AREA DE
SALUD.

Autor/es: MARTIN ROBLEDO. E., ASENJO ESTEVE, A. GARCIA LOPEZ, F.

Centro de trabajo: DIRECCION DE ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA-AREA 3 MADRID.

INTRODUCCION: Tras diez afos de existencia de la Atencién Primaria de Salud, la percapcion
de los profesionales enfermeros de gue su trabajo es sélo valoradoe como producto intermedio
del desarrollado por otros profesionales, asf como el convencimientos creciente de encontrarse
en disposicion de poder ofertar a la poblacién servicios especificos de enfermeria, ha generado
entre ellos un alto grado de insatisfaccion. a comienzes de 1.994 la Direccién de Enfermerfa
elabora un proyecto que, pretendiendo dar respuesta a esta situacién, plantea los siguientes
objetivos.

OBJETIVOS: General: Implantar de forma mayoritaria entre los enfermeros de A.P. del Area 3
de Madrid el proceso de atencién de enfermeria como metodologia de trabajo y expresién del
producto enfermero. Especificos: Delimitar el campo de accidn profesional enfermero en la APS.
Establecer la oferta de servicios enfermeros en el Area 3 de APS de Madrid. Unificar el lenguaje
v la accién enfermera en el Area 3 de APS. de Madrid: Construir herramientas que faciliten la
implantacidn de la metodologia enfermera an el area 3 de APS de Madrid.

MATERIAL ¥ METODOS: La estrategia contempla tres fases claramente diferenciadas y en ias
que se agrupan distintos tipos de acciones.

1.- FASE DE ELABORACION (desarrollada durante 1.994). Definicién del Marco Conceptual
enfermero en APS f{recogiendo los conceptos expresados en el modelo de déficit de
autocuidado). Definicién de ocho dreas de servicios enfermeros. Identificacién de problemas de
autocuidado en cada una de las dreas definidas. Las dos primeras acciones se realizan de forma
consensuada desde el equipo directivo. El proceso de identificacién de problemas de
autocuidado cuentan con la participacién del 71% de la plantilla de enfermeria organizada en
comisiones de trabajo vy tiene como resultado la elaboracion del Catdlogo de Diagnésticos de
Enfermeria v el Manual de Planes de cuidados de Enfermeria para 1.90956.

2.-FASE DF IMPLANTACION (desarrollada durante 1.995) en ella se distinguen tres tipos de
acciones: organizativas{pacto de objetivos,criterios de distribucién de incentivos, construccién
de indicadores de resultados, elaboracién de base de datos para monitorizacién), formativas
{orientacion del plan formativo hacia las areas de servicios definidas, realizacion de sesiones en
los equipos de AP) vy de difusion {realizacién de sesiones generales de enfermeria, edicidén de la
publicacién comunicacién enfermera, realizacion de una Jornada de Enfermeria). Se mantiene
el trabajo de las comisiones que introducen modificaciones en el catdlogo de DdE y en el
Manual de Planes de cuidados, adecudndolos a la taxonomia NANDA.

3.-FASE DE CONSOLIDACION ¥ DESARROLLO (abarca las acciones a desarrollar durante 1.996
y en anos sucesivos) fruto de la experiencia y de los resultados obtenidos en las fases anteriores
se planifican acciones tendentes a: Extender la oferta de servicios de enfermeria, establecer
coordinacién entre las unidades de apovo y la actividad enfermera. Proceder a la validacién de
los DdE. Promover la investigacion en cuidados enfermeros,

RESULTADOS: Durante la fase de implantacién se comunicaron a la base de datos 1.2932 DdE
formulados sobre 1.3671 personas. Los 20 equipos de AP del drea notificaron DdE, El 83% de
la plantilla de enfermeria incluyd de forma dispar, ia metodologia de enfermeria en su practica
profesional. Las areas en las que se enunciaron mas DdE fueron las de nutricién-hidratacion,
eliminacién, seguridad y movilidad-actividad-descanso.

CONCLUSIONES: Trabajar con metodologia de enfermeria, en la que los DdE son claves, permite
diferenciar la actuacion de enfermeria de la de otros profesionales delimitando la oferta de
servicios enfermeros a la poblacién. La alta participacién obtenida en ias diferentes fases del
proyecto permite suponer que aumentan, asi mismo, la identidad v la satisfaccién profesional.
Valorar de esta forma el trabajo profesional nos acerca a una definicién mas especifica del
producto enfermero. Las claves para el éxito de la implantacién de la metodologia giran entorno
a la implicacién directiva, la participacion y el consenso de los profesionales, la formacién, la
motivacidon y la construccién de herramientas que faciliten su utilizacién.
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Titulo: ESTRATEGIAS PARA LA UTILIZACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LA
PRACTICA DE LA PROFESION - UNA EXPERIENCIA CUBANA -

Autor/es: BERDAYES J.D., ALVAREZ R., FELIU B., RAYON E,

Centro de trabajo: DPTO DE ENFERMERIA. FACULTAD "JULIO TRIGO". LA HABANA. CUBA.,
ESCUELA DE ENFERMERIA: UNIVERSIDAD COMPLUTENSE. MADRID.

INTRODUCCION: En Cuba, se han alcanzado indices de salud que constituyen logros
indiscutibles de una pais en vias de desarrolic, que ademas sufre una tenaz y feroz blogueo.
Comio protagonistas del trabajo de salud desarrollado, los enfermeros siempre hemos ocupado
un lugar importante y decisive en ia atencién de salud, pero no hemos logrado la total autonomia
profasional. Esta razén, v el convencimiento de que los Diagnésticos de Enfermeria {DE) ayudan
a aclarar, organizar y consolidar la actuacion de Enfermeria, ademias de ser una via de
unificacién profesional, nos ha motivado a realizar este trabajo.

UBJETIVOS: El objetivo general es trazar estrategias que permitan:
1.- Elevar la calidad asistencial
2.- Ocupar el espacio gue como profesionales nos corresponde, por el camino de la ciencia.

MATERIAL Y METODO: E! presente trabajo, se ha desarrollado en el Dpto. de Enfermeria de la
facultad "Julio Trigo” de La Habana, Cuba, durante el Gltimo curso académico. se analiza la
evolucion en la incorporacién del Froceso de enfermeria (PE) en dos dmbitos diferentes de modo
simultdneo: la préctica profesional v la ensefianza. Vinculamos a este andlisis el conocimiento
v uso de los DE para identificar v tratar los problemas v necesidades del individuo y la familia
aque pueden ser tratados por los enfermeros. El citado andlisis se ha realizado a partir de los
registros de Enfermeria y de casos clinicos teérico-practicos.

RESULTADOS: Se aportan estrategias de trabajo para la aplicacién de los DE aprobados por la
NANDA, como consecuencia del andlisis antes citado, tanto para el drea docente como para la
asistencial, que pueden ser de gran utilidad en nuestro sistema sanitario.

DISCUSION: En nuestro pais (Cuba) la aplicacién de DE es reciente, por lo que el presente tra-
bajo resulta pionero, tambiér en el campo de las publicaciones nacionales. En refacion con
publicaciones extranjeras, observamos estudios de semejante metodologia, pere con diferencias
en cuanto al procedimiento de su aplicacién, de ahi el posible interés de nuestras propuestas.
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Titulo: LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: PUNTO DE PARTIDA PARA LA EDUCACION EN
SALUD.
Autor/es: TINA MAJUELO, M.P.; SARACIBAR RAZQUIN, M.L.

INTRODUCCION: La relacién del profesional de enfermeria y del cliente/paciente es un proceso
de interaccién cuyo objetive es la mejora del estado de salud de este dltimo. Dentro de este
procesc de comunicacién como indica RIOPELLE v Colbs tiene una gran importancia la
dimensién educativa. Tanto en el dmbito de la prevencidn, come a nivel terapéutico
{recuperacion e la salud v de la rehabilitacién), la enfermera tiene que desarroliar una funcién
docente.

En esta comunicacién queremos presentar nuestra experiencia en relacién al proceso educative
enfermerfa/cliente en el Ambito clinico. Su desarrollo se enmarca dentro de un proyecto de
investigacién gue ha incluido ente sus objetivos la introduccidn del P.AE ., la implantacién de
diagnésticos de enfermeria v el desarrollo e introduccién de Planes de Cuidados Estandarizados
a partir de los diagnésticos de la NANDA, )

OBJETIVOS: 1°.- Valorar en el documento de enfermeria: "Hoja de cuidados™: Los diagnédsticos:
Alteracion del mantenimientc de la salud y Déficit de conocimientos (identificacién vy
planificacién de cuidados), y en el resto de categorias diagnédsticas identificadas estudiar los
cuidados de "educacion/salud” (CAMPBELL). Y en 2° lugar realizar el mismo estudio tras la
puesta en marcha de una guia de Planes de Cuidados Estandarizados y el establecimiento de un
soporte educativo. 3° Comparar los resultados gbtenidos en ambas fases.

METODO: Andlisis de contenido a posteriori de los documentos de enfermeria (1827) tanto en
sus aspectos cualitativos {test de contingencia X2} como cuantitativos {anélisis estadistico de
U de Mann-Whitniy) de los pacientes ingresados en 26 meses en dos unidades de hospitalizacién
{Médica y Quirargica) de la Clinica Universitaria de Navarra.

RESULTADOS OBTENIDOS: Alteracion del mantenimiento de la salud (F1: 40 diagnésticos/39
cuidados; F Hl: 102 diagnésticos/241 cuidados), Déficit de conocimientos{F 1:157 diagnésti-
cos/220 cuidados; F Il: 22 diagnéstices/47 cuidados), otros diagnésticos: Fi: 794 yenla F il
1589.

DISCUSION/CONCLUSIONES: En general llama la atencién el escaso numero de cuidados de
educacién/salud en ambas fases. La enfermera asume la educacién de salud en los aspectios
relacionados con el tratamiento médico y los habitos de vida que el paciente debe modificar
debido a su patologia. Pero es obvio que no tiene incorporada a educacién de salud dentro de
los cuidados que corresponden a los diagndsticos que con criterios propios establece.
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Titulo: EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD ENFERMERA EN A.P. TRAS LA IMPLANTACION DE LA
METODOLOGIA DE CUIDADOS. ANALISIS DEL CAMBIO.

Autor/es: DE FRANCISCO CASADO M.A., CUSTEY MALE M.A., MARTINEZ MARCOS M.,
FERRER ARNEDO C.

Centro de trabajo: DIRECCION ENFERMERA ATENCION PRIMARIA SECTOR 2 DE MADRID,

INTRODUCCION: En el afio 1992, la D. Enfermera de Atencién PrimarialA.P.) del Sector 2 de
Madrid pone en funcionamiento un regisiro de actividad enfermera con la finalidad de cuantificar
las visitas atendidas por las enfermeras, los problemas de salud gue se presentan (D°
enfermeres), v e! tipo ds actividades de cuidados que generan {promocién, prevencién,
recuperaciséni.

OBJETIVOS: Describir la sevolucién experimentada por la actividad enfermera tras la
implantacién de una clasificacién de diagndsticos enfermeros. Comparar {a actividad enfermera
del ano 1992, con la del anio 1985, analizar las posibles causas del cambio.

MATERIAL ¥ METODOS: Disefio observacional retrospectivo. la poblacién de estudio fueron fos
registros de actividad de 146 enfermeras de A.p. correspondientes al afio 1995, evaluando las
visitas atendidas, los problemas de salud detectados y la atencidn prestada, comparando los
datos obtenido con los del afo 1992.

RESULTADOS: Se produce un incremento de la presién asistencial pasando de 10,5 a 17,4
usuarios por enfermera y dia. La atencion domiciliaria pasa de un 7% a un 9,5%. La actividad
diagnéstica enfermera se ve aumentada en un 2,1 % {pasa de 2,9% a 5%), produciéndose
asimismo un cambio en la distribucién de los diagnésticos enunciados: el mas utilizado sigue
siendo el referido a alimentacién {36%) seguido del referido a alteraciones de la integridad de
la piel (32%) v a riesgo de lesion {11%). En cuanto a la atencién prestada, los cuidados de
prevencién pasan de 42,2% a 67% disminuvendo los de recuperacién ( de 44,2 % a 27 %) v
promocién (de 13,6% a 6%).

CONCLUSIONES: A pesar de haberse producido un aumento en el niimero de enfermeras
informantes, la actividad diagnéstica de las mismas se ha incrementado notablemente. Aungue
el diagnéstico méas enunciado sigue siendo alimentacidén-nutricion, se ha producido una
redistribucién en el resto de categorias que puede deberse al incremento de la actividad
domiciliaria. El incremento de los cuidados de prevencién puede deberse a dos razones: dentro
de los cuidados de prevencién se incluye en el registro el término "consejo” como actividad
especifica; por otro lado la Cartera de servicios de INSALUD establece el consejo como medida
de calidad en muchos de los servicios definidos.
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Titulo: EL RETO DE LOS PROBLEMAS DE ENFERMERIA, CUESTION DE EQUIPO
Autor/es: M?® JOSE ALVAREZ GONZALEZ, MHLAGRCS ALONS
Centro de trabajo: HOSPITAL DE TXAGORRUTXU

INTRODUCCION: En un porcentaje apreciable ds enferneras ds nuestra UCH, cada diz realizan
y registran los datos de valoracién a cada paciente, se identifican algunos Problemas de
enfermeria (PE) en base a lo cual se planifican unos cuidados personalizados, asi como se
cumplimenta 2! evolutive en cada turno, El objetive de este estudio consiste on

1.- Conocer el grado de cumplimentacién de todas las etapas del Proceso de Enfermeria.

2.~ Valorar la precisién de las categorfas diagnésticas de los problemas de salud de los
pacientes.

3.- Demostrar la conveniencia de trabajar con problemas de enfermeria en nuestros planes de
cuidados como instrumento de nuestra identidad profesional.

MATERIAL Y METODOLOGIA: Se ha hecho seguimiento del grado de cumplimentacién de
nuestros registros durante un afio con un total de 600 registros, estudiados de forma aleatoria.

Las variables de estudio son: edad, sexo, origen de la patelogia (coronario, médico, quirdrgico),
estancia media, grados de cumplimentacion de la valoracién y del plan de cuidados y de
evolutivo, ntimero problemas de enfermeria registrados, porcentaje por categorias
diagnésticas e identificacién de errores conceptuales.

RESULTADGS: Teniervio en cuenta las variables antes mencionadas atn estamos procesando
los resultados y el estudio termina en Abril, pero adelantamos ya un suficiente grado de
cumplimentacién con un ndmero aproximado de problemas de enfermeria.

es enorme tanto para el paciente y sus familiares como para el desarrolio e identidad profesional
de la enfermeria.

Creo necesario definir con la mayor exactitud y claridad las categorias diagnésticas como
conclusion de todo el proceso de valoracidon y como piedra angular para planificar los mejores
planes de cuidados personalizados debiendo perder el miedo a definirios incorrectamente.

Mi reflexién consiste en jes necesario registrar cada dia todos los problemas reales v

potenciales a cada paciente, si tuviéramos elaborados planes de cuidados estandarizados como
gula y orientacién de nuestro quehacer diario?
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Titulo: PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS Y VALIDADOS
Autorfes: D. ESTRADA, C. GALLEGO, J. GIRALDEZ, J. MONS, 1 8al, T. SANZ
Centro de trabajo: MEDICINA INTERNA GENERAL

de Cuidados de Enfermeria basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson y con las
categorias diagndsticas elaboradas por Lise Riopelle.

Se realizé un estudio prospectivo de 25 clientes ingresados en la Unidad durante los meses de
Enero a Marzo de 1996 y con los diagnésticos médicos de EPOC & insuficiencia Cardiaca {previa
seicocion de las patologlas mas frecuentes v basdndonos en los D.F.G. que ingresaron durante
1995 en la Unidad). El rango de edades oscilaba entre 58 a 98 afios con una media de 75,44
afios, con una incidencia del 68% de mujeres sobre el 32% de hombres ingresados. Un 36%
presentabs Insufiniencia Cardiaca. Un 24 % EPGC. en & 40 % restants coexisifan ambas
patologias. Los diagnésticos de enfermeria hallados en estos 25 casos, son 53. de estos, el
68% se relacionaron con una falta de conocimiento para seguir la dieta. En el global de casos
se ancontraron 2,1 DDE por cliente {con un minima de 1 v un méximo de 4 DDE)

El estudio nos permitié consensuar y validar planes de cuidados estandarizados para los
Diagnoésticos de enfermeria mayoritariamernte hallados.

Palabras clave: Diagnésticos de Enfermeria, planes de cuidados, estandarizacidn.
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Titulo: PROYECTO DE VALIDACION EN ESPANA DEL DdE DE RESPUESTA VENTILATORIA
DISFURNCIONAL AL DESTETE.

Autor/es: GIMENEZ MAROTO, A. FERNANDEZ BEYES GONZALEZ, 1.

Centro de trabajo: E.U.E. Y HOSPITAL "PUERTA DE HIERRO" MADRID.

INTRODUCCION: Méas del 40% del tiempo que un paciente recibe ventilacién mecénica se
emplea tratando de destetarie del ventilador, los que conlleva una prolongacién de ia estancia
cuando este process no se realiza con £xito. es ios recientes han dermostrads gque el método
con el que se consigue extubar al paciente més rapidamente es de la respiracidn espontdnea una
o maas veces al dia durante el destete. Este método sblo puede realizarse de forma segura con
ia pressncia continua de la enfermera al lado

Derostrar ia validez del DJE de Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete en Espafa
legitimaria su uso en la practics clinice + aumeniaria la efectividiad de los cuidados enfermeros
a prescribir acciones especificas para resolver o controlar este problema del paciente. se podrian
unificar criterios de actuacién ante este preblema, evaluar is calidad del servicio de enfermeria
srestacio y cuantificar 2l coste o

ie los rocursos smpleados,

Este estudio se esta desarrollando con financiacién del Fondo de Investigaciones Sanitarias
{FIS), habiends sido becado con el n® 96/0614.

OBJETIVO: Validar en Espafa el DdE de Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete del
respirador.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo observacional, que se realizara a través de una
ancuesta de valoracién de opinidn,

El &mbitc de estudio estd constituido por nueve hospitales de diferentes Comunidades
Auténomas espaiolas. Los sujetos de estudio son noventa Diplomados Universitarios de
Enfermeria expertos en el cuidado de pacientes criticos. Se reproduce el método de validacién
de diagndsticos de Ferhing (1987}, que consiste en obtener la opinidén de las enfermeras
expertas sobre cada una de las caracteristicas definitorias y de los factores relacionados del
diagnéstico dado. Cada experta podrd anadir aiguna caracteristica y/o factor relacionado que
no estuviera en el iistado inicial. Se obtendra el consenso mediante técnica Delphi. El analisis
estadistico promediard los pesos especificos de cada caracteristica y los clasificard en mayores
y menores segun el grado de acuerdo.

RESULTADOS: Se ha realizado un estudio
Auténomas que participan para asegurar la v

iloto con diez enfermeras de las Comunidades
dez y fiabilidad del cuestionaric.

CONCLUSIONES: El andlisis estadistico del mismo nos ha obligado a realizar algunas
modificaciones, pero se ha demostrado {a utilidad del instrumento para el fin que se persigue.
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Titulo: PLANES DE CUIDADOS EN GESTANTES CON PROBLEMAS OBSTETRICOS
Autor/es: ROSARIO FERNANDEZ, . URTIAGA, M. LOPEZ DE GUERENU, A. TELLETXEA.
Centro de trabajo: HOSPITAL NTRA SRA DE ARANZAZU. SAN SEBASTIAN.
INTRODUCCION: La formacion de la Enfermeria Obstétrica en la Unidad Docente del Pals Vasco,
se ha abordado mediante el proceso de atencién de enfermeria, donde se dota al alumne de una
mayor responsabilidad profesional v descripcién del drea propia de su préctica.

OBJETIVOS:
1.- Elaboracién de planes terapéuticos en todas las vertientes de la préctica profesional.
2.- Exponer nuestro punto de partida y ser referencia para oirus profesionaiss,

MATERIAL: Objetivos educativos al contenido tedrico.

Sistema de valoracion de las necesidades bésicas y categorias Diagnésticas de la NANDA.
Taxonomia | Revisién 1994,

METODO: Dar cobertura a problemas de enfermeria y problemas colaborativos en la medida que
nos lo permita.

Estandarizacién de los Diagnésticos a partir de la paciente tipo.

RESULTADO: De 15 patoiugias gue conternpla el programa, 11 nos han permitido elaborar
planes conjuntos. La elaboracién de dos apartados teéricos sin posibilidad de refundir, se ha
producido en dos patologias y solamente en una se ha realizado planes de cuidados
depondientes integraments, con un total de 22 diagndsticos emitidas,

CONCLUSIONES: Analizando los diagnédsticos emitidos y dadas las dificultades que la

estandarizacion conlleva se proporciona al alumno diagnosticos difersnciales a tener an cuernta
para planear cuidados individualizados a los grupos con un perfil comun.
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Titulo: ESTRATEGIA PARA LA UTILIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN LA
NEOPLASIA DE MAMA
Autorfes: GUDALL TERESA M., GIL ROSA. ,

Centro de trabajo: HOSPITAL UNWER& TARI DE SANT JOAN, REUS.

iciones sanitarias
de enfermeria a

adaptacion continua gue tienen las inst
para dar 10 cambiante exige

replantearse en pr c}fundldad su papei de los hospitales.

P METODDS: La impl
se selecoionaron ;

-1 la unidad de Ginecologia se {
guirdrgico. Se constituvo un grupo de misjora interdisciplinaric v utilizando el méiodo de
evaluacidén y mejora de calidad, se unificaron los criterios de actuacién de enfermeria y se
elaboraron los estdndares independientes para facilitar la implantacién del P.AE. La
implementacion del proyecto tuvo lugar en Enero de 1995,

En la revisién de las historias de enfermeria se ha valorado su cumplimentacién, utilizando unos
parameiros de evaluacién preestablecidos. Simultdneamente se monitorizaron todos ios
diagnésticos que aparecian con mas frecuencia.

RESULTADOS Y DISCUSION: Durante este periodo, se han intervenido 46 pacientes afectadas
de neoplasia mamaria, realizéndose el P.A.E. al 100% de los casos.

Se han detzctado 6 diagnésticos que aperecen sisterndticamente en todos los Planes de
Atencion de Enfermeria, estos resultados nos permitiran este afio ;mnlantar ios diagnésticos
estandarizados de esta patologia y continuar elaborando los Planes de Cuidados individualizados.

CONCLUSIONES: La viilizacion del ciclo de evaluacién v mejora e calidad ha sido un buen
instrumento para la implantaciéon del P.A.E. y para la estandarizacién de los diagnésticos de
enfermeria. Respaldado con un programa de formacion y la implicacién y participacidon de los
profesionales.
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Titulo: PROYECTO DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICOS ¥ ACTUACIONES DE ENFERMERIA
PARA LOS PACIENTES CON TRASTORNCS ESQUIZOFRENICOS.

Autor/es: M? D. AGULO, M. SANZ, i. HERRERA, N. MARTINEZ.

Centro de Trabajo: SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL DE TERRASSA

INTRODUCCION: En un intento de poner a la préactica el Proceso de Atencién de Enfermeria en
nu o Servicio de Psiguiatria, ! equino de anfermeria disefié lo que hemos Hlamado Provectos
de un Protocolo de diagnésticos y actuaciones de enfermeria para los Pacientes con Trastornos
Esquizofrénicos. Al plantearnos el presente trabajo nos preguntamos si la utilizacion del
protccolo es viable y si la protocolizacion de las actuacones mejorard la culidad asistencial,

OBJETIVO: Describir el mencionado groyects evaluando @ priori su efoctividad, su agilidad v su
practicabilidad con los métodos de trabajo y recursos humanos de los aue dispone el Servicio
de Psiquiatria de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO: En el disefio del protocolo utilizamos, para los enunciados de los
diagndsticos, la Taxonomia Diag A

nostica de fa Norih Amaearican Mursing Diagrosis Associztion v
para la descripcién de las actuaciones, bibliografia actualizada en enfermeria psiquidtrica.

l.as etiquetas diagndsticas enunciadas en el protocolo han sido:

1.- Alteracién en los procesos del pensamiento, temor, ansiedad, potencial de viciencia, de
traumatismo o autolesidn.,

2.~ Deterioro de la comunicacién verbal, aislamiento social, alteracidon en el desempedfio del rol,
fatiga, disfuncién sexual

3.- Déficit de autocuidado.

4.- Negacion ineficaz, no seguimiento del tratamiento.

5.- Alteracidn en el patrén sueiio.

6.- Trastorno de la imagen corporal, de ia autcestima y desesperanza.

7.- Alteracién det crecimiento v desarrollo v en los procasos familiares.,

Una vez diseniado el protocolo, se ha realizado una revisién retrospectiva, de las historias
clinicas (cuiso de enfermerfa), de los pacientes con el diagnéstico médico de esquizofrenia en
cualquisra de sus variables segun el CIE.9, para objetivar gué diagnésticos de enfermeria se
podian haber formulado #n cads caso v si se habfan realizado las actuaciones enunciadas en el
protocoelo.

RESULTADOS: En el periodo de tiempo comprendido entre enerc y diciembre de 1995 han
permanecido ingresados 241 pacientes, de los cuales 45 (24 hombres y 21 mujeres) recibieron
el disgndstico médico de esquizofrenia, con una estancia media de 25,6 dias. Se han registrade
6 reingresos.

33 pacientes del estudio (73%) hubieran recibido las 7 etiquetas diagnésticas, 3 pacientes (7%
6 etiquetas diagnosticas, 5 pacientes {11%]) 5 etiquetas; 1 paciente del estudio (2%} 4 etiquetas
vy 3 {7%) hubiesen recibido 3 etiquetas diagndsticas.

En cuanto a las actuaciones, todas las recogidas en el protocolo se habian Hlevado a cabo con
todos los pacientes del estudico, aunque no de forma sistematizada, y a criteric de cada
enfermera,

CONCLUSION: Creemos que el proyecto cumple criterios suficientes de viabilidad y que su
puesia en practica no representaria mayor necesidad de recurses ya gue ssgin hemos
comprebado las actuaciones planificadas en el protocolo se llevaron a cabo en cada caso. la
utilizacién del protocolo supondria, para el equipo de enfermeria, una agilizacién an el registro
cotidiano del curso de Enfermeria y permitiria ademds unificar criterios de actuacion,

Todo ello revertiria en una mejor calidad asistencial al paciente.
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Dia 24

Sesion C

IDENTIFICACION, VALIDACION Y ESTANDARIZACION DE LOS
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN LA PRACTICA
ASISTENCIAL.
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Autor/es: M. GOU, L. GARCIA, N. VILA, A. BAGUDA, N. POUS, A. FIGUERAS Y C. JARDI
Centro de trabajo: HOSPITAL "JOSEP TRUETA™ DE GIRONA.

INTRODUCCION: En 1990, la Direccitn de Enfermeria del Hospital de Girona "Jusep Trueta”,
eligié como modele conceptual para los cuidados de enfermeria el de V%fginié Henderson. A
partir de este momento, se impartieron cursos monografices sobre el Modelo vy & proceso de
atencién a todo el colectivo. El trabajo estudia el grado de realizacién de la hoja "de valoracién”,
la del "plan de cuidados” y ia de "curso”. Los resultados serdn el punio de partida para Hevar
a cabo una intervencién educativa al colectivo de enfermeria con el objetc de mejorar la
aalizacién de los registros.

GBJIETIVO: Valorar el grado de realizacidn de los registros de entermeria de nuestro hospital,

MATERIAL ¥ METODGS: St identificaron todas las altas dei hospital comprendidas entre los
dias 20 y 30 de noviembre de 1995 (N=641)}. De elias se seleccionaron, mediante muestrec
aleatorio estratificado por unidades de enfermeria, un total de €0 historias. Previamante se
habfan excluido los ingresos de menos de 24 horas. se disefio una hoja de recogida de datos en
la que se registraron: Dias de hospitalizacidon; numers de necesidades valoradas, de las 14
descritas por Virginia Henderson; niumero de necesidades con manifestacicnes de dependencia;
numerg de diagnésticos formulados; vy manifestaciones de dependencie surgidas a party de las
24 horas del ingreso registradas en la hoja de curso.

El anélisis estadistico descriptivo se llevé a cabo mediante el programa SPSS-PC.

RESULTADOS: Las estancias medias eran de 9,03 dias con una desviacién estandar de 6,05 y
un rango de 2-27. La hoja de "valoracién” se habia realizado en el 51,7 % de ilos casos, aungue
cumplimentada en distintos grados, v en un 3% % se encontré que las necesidades valoradas
presentaban manifestaciones de dependencia. En el "plan de cuidados” se descubriaz que un
23,3 % se habia registrado alguna diagnéstico. En la hoja de "curso” se identificaban
manifestaciones dependencia surgidas a partir de las 24 horas del ingreso en un 66,3% e
las historias estudiadas.

CONCLUSIONES: Los resultados deberian mejorar. Con este objetivo se hizo una encuesta de
opinidn a las enfermeras/os para saber como abordar la cuestidn: motivacidn, conocimiantos u
otros problemas.
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Titulo: ANALISIS DE LA PRESENTACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN URGENCIAS.
Autor/es: ORTIZ DE ELGUEA, F.J.; ANSA, I.; ESTANGA, I; LABAKA I; MERINO L.
Centro de trabajo: HOSPITAL DE GIPUZKOA

INTRODUCCION: El empleo de diagndsticos de enfermeria en la practica asistencial no ha
alcanzado por el momento gran difusién en nuestro Pais, especialmente en los denominados
servicios especiales. Hemos considerado por ello interesante aportar nuestra experiencia, ya que
venimos utilizando en nuestro servicio de urgencias los diagnésticos enfermeros desde 1994,
teniendo seleccionados 24 por su frecuencia y/o relacidn con la urgencia de entre los 99 de la
X Conferencia de la NANDA. El sistema se complementa con un registro doble, una de cuyas
copias se entrega al paciente y planes de cuidados estandarizados para los citados diagnésticos.

OBJETIVO: Realizar el andlisis cuantitativo y cualitativo de los diagndsticos de enfermeria que
presentan los pacientes que acuden al servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODO: Se realiza el andlisis retrospectivo sobre los registros de enfermeria
archivados en la historia clinica. La muestra consiste en la revisién de 500 historias, abarcando
el perfodo comprendido entre Enero de 1395 y abril de 1996 ambos incluidos.

RESULTADOS: {Provisionales en el momento de este resumen) Cada paciente presenta como
media 2,91 diagnésticos de enfermeria, siendo el rango entre c y 12 . El més frecuente con gran
diferencia es el de "dolor” presente en el 26,13%; le sigue a distancia el "deterioro movilidad
fisica” con 12,13, posteriormente se encuentran "deteriore integridad cutédnea”™ con 8,6%
"intolerancia a la actividad” con 8,4% vy pasamos después a un grupo que ronda el 4%
constituido por "patrén respiratorio ineficaz” 4,9% "ansiedad” 4,7% "alteracién eliminacién
urinaria 4,1% vy lesién potencial 3,7 %. Posteriormente existe un coenjunto con valores préximos
al 2% entre los que cabe citar "hipertermia™ 2,4%, "déficit autocuidado vestido acicalamiento”
2,4% vy "déficit autocuidado WC" 2,05%. Otros cuatro diagnéstico superan el valor 1% vy otros
6 no llegan a esta cantidad.

DISCUSION: Se discuter: en este apartado las amenazas a la validez externa del estudio debidas
a las caracteristicas del equipo de enfermeria. Asi mismo se analizan las norma internas sobre
la cumplimentacién del registro y demds factores que pueden alterar la seleccion de
diagndsticos especialmente los psicoldgicos y los correspondientes a familia/acompanantes.

CONCLUSIONES: El empleo de diagnésticos de enfermeria es no solo factible, sino muy positivo
como forma de estructurar la atencién de enfermeria en un servicio de urgencia.

Los pacientes que acuden a urgencias presentan patologia que generan multiples diagnésticos
de enfermeria en un mismo paciente, ademds los diagndsticos mas frecuentes como
generadores del mayor volumen asistencial, deben tener sus correspondientes planes de
cuidados estandarizados.

Entendemos que estos datos ampliados y/o corroborados en otros estudios pueden constituir
una base para analizar, programar y organizar la atencién de enfermeria en la unidad,
sugiriéndose que se sustenten en elios la asignacién de recursos humanos, materiales,
formativos, etc.



Titulo: DISENG DE UN CUESTIONARIO PARA VALIDAR LAS CARACTERISTICAS DIFINITORIAS
DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO "ANSIEDAD” -NANDA 1982 R-

Autor: GERMAN LOPEZ CORTACANS

Centro de trabajo: AREA BASICA SANITARIA GAVA |

INTRODUCCION: En este trabajo se ha disefiado un cuestionario para validar el diagn6stico
enfermero "ansiedad” a partir de definiciones v premisas elaborado por H. Peplau en 1.973 v
en la revision que hizo la NANDA en 1.982 vy clasificandolo en una categoria diagnéstica
formada por unas caracteristicas definitorias subjetivas y objetivas,

OBJETIVOS: Determinar la utilidsd del cuestionaric para validar el diagnéstico enfermerg
"ansiedad” -CVDEA- como método instrumental en la practica asistencial del profesional de
enfermeria.

MATERIAL Y METODOS: Ei estudio consta de dos fases:

a.- Disefo del CVDEA a pariir de la definicion de la NANDA 1.882 R.

b.- Aplicacién del cuestionario a 30 usuarios, que no tuvieran prescrite tratamiento con
ansiolfticos, que acudieron a consulta de enfermeria de la Area Béasica de Salud | de Gava -
Barcelona- durante el mes de Mayo de 1.994.

RESULTADOS: Dei total de usuarios que contestaron al cuestionario, scolo uno contesto
afirmativamente a méas del 50 % de las categorias diagnésticas objetivas -CD0-. Este dato nos
indica gue el tipo de ansiedad que se esta valorando cursa sin gran sintomatologia fisica. Como
presupuesto tedrico de este trabajo, se establece que a un usuario se le puede aplicar el
diagné6stico enfermero "ansiedad” cuando contesta afirmativamente al 50 % o mas de las
categorias diagndsticas subjetivas -CDS- y menos del 50 % de las CDO del CVDEA.

CONCLUSIONES: La utilizacion del CVDEA como método instumental en la préctica asistencial
del profesional de enfermeria, permitiria registrar el diagndstico enfermero "ansiedad”,
facilitando la identificacién de los problemas de salud del usuario.
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Titulo: VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD EN EL PROGRAMA DEL NINO
SANO.

Autor/es: CALLE MD, CUSTEY MALE M.A.

Centro de trabajo: CENTRO DE SALUD JORGE JUAN.

INTRODUCCION: Una de las caracteristicas del trabajo en Atencién Primaria (AP) es el desarrollo
e programas de Salud para diversos grunos de poblacién en funcién de ls edad o el sexo. Desde
el afio 1992 en el Area 2 de AP de Madrid se comenzé a desarrollar el Programa del Nifio Sano
para una poblacién infantil entre 0-14 afos de 45.522 individuos, lo que representa un 14,6 %
de la poblacién total.

Tras cuatro afios de puesta en marcha de ests programa se plantea uns revisidn de! mismo en
el cual se integra una valoracién enfermera por Patrones Funcionales de Salud adaptados al nifio
{M. Gerdaon) para identificar posibles diagnésticos de enfermerfa, asi como estilos de vida v
comportamientos promotores de salud.

La valoracion enfermera por Pationes Funcicnales de Salud estd adaptada con una estructura
para la entrevista y observaciones para cada uno de los controles segin la edad del nifio
propuastos en el programa. Ademas de la valoracién se definen en el programa chietivos de
salud vy las intervenciones enfermeras necesarias para mantener o fomentar ia salud.

OBJETIVOS: Los objetives de esta guia de trabajo son:

- ldentificar las necesidades de cuidados enfermeros de la madre y del nifio.
- Fomentar el nivel de autocuidado de la madre y del nifio.

- Prevenir la adopcién de comportamientos de riesgo.

MATERIAL ¥ METGDO: Para desarrollar los contenidos de la guia de valoracién segun edades
se procedid a una revision del formato de valoracion infantil propuesto por M. Gordon, asi como
una consulta con enfermeras asistenciales con experiencis en este campo.

El programa propone controles periddicos de salud en determinadas edades del nifio, adaptables
& las caracteristicas de cada Equipo de Atencién Primaria {(EAP}. El tiempo previsto para cada
control es de aproximadamente de 30 minutos.

DISCUSION: La utilizacién de esta Guia pretende unificar los aspectos a valorar en este grupo
de poblacién siguiendo la estructura de Patrones Funcionales de Salud con objeto de facilitar
¢l desempernio cotidiano de la enfermera tendente a la provisién de unos cuidados enfermeros
de calidad a la poblacién infantil.
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Titulo: DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA EN PACIENTES CON MIELOMA MULTIPLE.
Autor/es: BLANCA ABAD, MONICA ARELLANO, SARA FARRERO, PILAR FERNANDEZ, ANA
JIMENEZ, MONICA MANSILLA, MOTSE PALLEJA, CARMEN AGUILERA,

Centro de trabajo: SERVICIO DE HEMATOLOGIA. HOSPITAL DURAN | REYNALS. BARCELONA.

Hemos centrado nuestra comunicacién en los cuidados a individuos afectos de migloma
miltiple. Estos individuos presentan diferentes problemas, entre ellos, sobre el gue més pueds
incidir enfermerfa de manera autdnoma, es en la alteracién de la movilidad. ’

El mieloma multiple es una neoplasia hematolégica caracterizada por una proliferacién
incontrolada de células plasmaticas.

El rasgo mas caracteristico de esta enfermedad es la destruccién dsea y el dolor éseo que ésta
provoca. La inmovilidad aumenta la destruccién dsea vy, por ello, hay que mantensr la movilidad
del sujeto para mejorar su calidad de vida.

Los objetivos de esta comunicacion serdn por lo tanto:

- Mejorar los cuidados, relacionados con la movilidad, de los individuos con misloma muitiple,
- Elaborar un protocolo de actuacién dirigido a mantener y mejorar, si s posibie, la movilidad
en estos individuos.

Partiendo de la base que estos individuos presentan el diagnéstico de enfermeria DETERIORO
DE LA MOVILIDAD FISICA, segin la taxonomia de la NANDA, tienen el dolor controlado
mediante un a buena pauta analgésica; hemos realizado una recogida de datos donde se
proponia una serie de objetivos vy actividades a realizar segin el nivel de movilidad que presantan
a su ingreso. Diferenciamos 4 niveles de movilidad de mayor a menor.

Con esta recogida de datos, hemios elaborado un protocolo de actuacion en el que se determinan
cuales son las actividades a realizar més adecuadas segun el nivel de movilidad que presentan.
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Titulo: APLICACION DE DIAGNOSTICOS DE EMNFERMERIA EN PACIENTES PSICOTICOS
CRONICOS EN SITUACION DE CRISIS,

Autor/es: ENFIQUE ALIRANGUES, JUAN FCO. ROLDAN Y MIREIA SANTACREU.

Centro de trabajo: SANT JOAN DE DEU. SERVEIS DE SALUT MENTAL.

INTRODUCCION: La presente comunicacion constituye una experiencia practica en la aplicacién
de diagridsticos de Enfermeria en el abordaje diario del paciente psicdtics crénico en situacién
de crisis, residente en una unidad de psiquiatria de media v larga estancia.

METODOLOGIA: La técnica de muestrao ha sido la observacion durante un pericdo de un maes,
de todos los usuarios gue pracisaron contencidn en situacién de crisis. Se ha realizado un
estudio descriptivo observacional de tipo transversal.

De cada uno de los usuarios se priorizarorn cuatro diagnésticos de enfermearia {aprobados por
NANDA}, con la finalidad de relacionar estos diagnésticos con el resto de varisbles sstudiadas

Con los dateos obtenidos se ha elaborads una gula de cuidados de enfermeriz, con el objetivo
de abordar los diagnésticos de enfermeria mds frecuentes que presentan los usuarios en una
unidad de contencién en el 4rea de media y larga estancia.

CONCLUSIONMNES: Vendrin determinadas por 2l resultado del estudio.

El trabaio proporciona una herramienta titil para el abordaje de los problemas/diagnésticos da
anfermeria més frecuentes en una unidad de media y larga estancia.
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Titulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: UN CASG PRACTICO

Autor/es: RAMIREZ AGUILAR, DOLORES; CANORA LECINA, PILAR; CORRAL RUBIO, EVA.,
Centro de trabajo: CONSORCIO HUSPITALARIO PARC TAULI -CENTRC SOCIO-SANITARIO
ALBADA 1° PREMIO VIRGINIA HENDERSON. EDICION 85, PERTENECE AL COMPLEJO XERAL-
CALDE (LUGO) :

INTRODUCCIGN: El trabajo calidad de vida, desarrolia un proceso de cuidados de un paciente
diagnosticado de melanoma maligne de piel en fase avanzada y terminal, que ingresé en nuestra
unidad para control sintorndtico.

OBJETIVOS:

1.- Administrar cuidados de enfermeria de forma metédica, evitando administrarics de forma
puntual y aislaga.

2.- Valoracion integral del individuo, (teniendo en cuenta los aspectos bio-psice-socic-culturales).
3.- No centramos en su enfermedad sind en las aiteraciones de is capacidad de ia persona para
funcionar como ser humano independiente.

4.- Utilizar el listado de diagnésticos de la NANDA, como terminologia comdn.,

MATERIAL:

- Hecogida de datos y andlisis de los mismos.

- Valoracidn diaria del paciente mediante las reuniones del equipo.
- Reuniones interdisciplinares semanales -Planes Terapéuticos-

- Utilizacion del listado de diagndsticos de la NANDA

METODO: Utilizamos un proceso de atencién de anfermeria comio método sistemdético y
organizado de trabajo, desarrollando sus cinco etapas:

1.- YVALORACION: Recogida de informacién, tomando come base el modelo de Virginia
Henderson.

2.- DIAGNOSTICO: identificamos los siguientes diagnésticos de enfermaria: Dolor crénico,
estrefimiento, duelo anticipado, trastorno de la autoestima, deterioro de integridad cutdnea vy
alteracion de la membrana mucosa oral.

3.- PLANIFICACION

4.- EJECUCION

5.- AVALUACION

RESULTADGCS OBTENIDOS:

1.~ La aplicacién metddica de cuidados ha favorecido las relaciones interpersonales entra el
paciente, la familia y el equipo.

2.- Se han evitado omisiones y repeticiones innecesarias.

3.- Aumenta la satisfaccién de enfermeria ante la consecucién de objetivos.

4.- Favorece la comunicacion de enfermeria al utilizar una terminologia comuan.

5.- Ha permitido una mayor participacién de! individuo en su propio cuidado.

CONCLUSIONES:

1.- Daestacamos la importancia de trabajar con un modelo que sirva como guia metodolégica y
sistemética de trabajo, ya que nos permite la planificacién del procesc de cuidados.

2.- Con la aplicacion de este modelo obtuvimos un buen contro! sistematico, calidad de vida y
confort tanto para el paciente como para su familia.
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Numero 1

Titulo: RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO EN ENFERMERIA
Autor/es: J.E SCHOEMEAKER
Centro de trabajo: Hanzehoge School, Hogeschool Van Greningen Faculteit ﬁamma.

Segtin la declaracién de la pelitica social holandesa sobre la profesidn de enfermeria (1988}, la
enfermera de primer nivel es responsabile, de acuerdo con sus conocimientos y aptitudes, de {a
identificacién de los diagnésticos de enfermeria, resultados e intervenciones, y de ia
planificacion, puesta en practica vy evaluacion de sus resultados. Se llevd a cabo un provecto
de tres afios de duracién, financiado por el Ministerio de Educacién y Ciencia de los Paises
Bajos, que estaba dirigido a desarrollar las cualidades profesionales necesarias para el primer
nivel de la practica enfermera. Para conseguir la diferenciacién entre el primer y segundo nivet
de la practica enfermera en educacién, se desarrollaron una pelicula de vidéo y documentacién
que prestan ayuda a los estudiantes para aprender el proceso de razonamiento clinico y de toma
de decisiones. La pelicula proporciona una eficaz introduccién al tema, y material para la
préctica y el debate. Después de una explicacidn clara y sencilla sobre lo que es el diagnéstico
y como se llega a el, se dan detalles sobre como la actividad diagnéstica puede ser apoyada por
medio del trabajo de la NANDA vy de los "patrones funcionales de salud” desarrollados por
Gordon. E! video también presenta la valiosa posibilidad de hacer uso de los conceptos vy
términos contenidos en {a Clasificacidn Internacional de la minusvalias, incapacidades vy
discapacidades (ICIDH) (CIMID).

La interaccidon de informacién, ejercicios, animacion e imagenes reales hacen que este video sea
innovador en la forma al igual que en el contenido.
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Numero 2

Titulo: ANALISIS DE LAS DIFICULTADES EN LA IMPLANTACION DEL P.AE. EN LA PRACTICA
CLINICA.

Autor/es: CANGA, N; BEORTEGUI, e; NARVAIZA, M.J.; TINA, P.

Centro de trabajo: CLINICA UNIVERSITARIA. UNIVERSIDAD DE NAVARRA. PAMPLONA.

INTRODUCCION: En este trabajo exponemos nuestra experiencia sobre las dificultades en la
implantacién del P.AE. en una unidad de hospitalizacién de Medicina Interna de la Clinica
Universitaria de la U. de Navarra, donde desde 1988 se viene desarrollando un proyecto de
Investigacién sobre este tema. Presentamos una comparacion de las dificultades al inicio v en
la actualidad, analizando los factores que han influido en su evolucién.

OBJETIVOS: 1- Valorar la evolucién de las dificultades iniciales {desaparecido/disminuidol v
determinar las actuales; 2- Valorar el grado de satisfaccion del personal de enfermeria al utilizar
el P.A.E; 3- Recoger ia opinion de las enfermeras sobre si la aplicacién del P.A.E mejora la
atencién al paciente.

MATERIAL Y METODOS: Muestra: Todas las enfermeras de la Unidad de Hospitalizacién de
Medicina Interna de la Clinica Universitaria.

Material: Cuestionarios {con preguntas abiertas y cerradas) sobre: 1.-Conocimientes sobre el
P.A.E.; 2- Dificultades en su utilizacién; 3- Satisfaccién de la enfermera al utilizar un método
sistematico de trabajo; 4- Como mejora la calidad de los cuidados la utilizacién del P.A.E. Base
de datos {File Maker Pro).

Método: estudiar y comparar la evolucidn de los resultados obtenidos en un estudio
encuestacional realizado en 1989 vy otro realizado en el inicio de 1996.

RESULTADOS: En Ia etapa inicial de implantar el P.A.E., las principales dificultades se centraban
en la valoracion del paciente v el enunciado de Diagndsticos de Enfermeria. Relacionadas
principaimente con la falta de tiempo, de conocimientos, de adiestramiento en su utilizacién v
de no comprender ni el lenguaje ni su eficacia. En la actualidad las dificultades se centran en
priorizar los cuidados, desarrollar los de educacidn, y en una correcia evolucién del paciente.

CONCLUSIONES:

1. Al mejorar el conocimiento sobre el P.A.E., mejora la valoracién y enunciado de los
diagnésticos de enfermeria, y las dificultades aparecen ahora en las fases posteriores de este
método.

2.- El grado de satisfaccion del personal de enfermeria aumenta al desarrollar su rol propio vy al
mejorar la comunicacién con el paciente y con el equipo.

3.- Mejora la atencion al paciente.
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Numero 3

Titulo: DIFICULTADES QUE ENCUENTRAN LOS NUEVOS PROFESIONALES PARA LA
UTILIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN LA PRACTICA ASISTENCIAL.
Autor/fes: M. VEGA ZAFRA Y JULIA CID

Centro de trabajo: HOSPITAL PRINCIPES DE ESPARNA. ‘

Uno de los mayores problemas al que nos vemos sometidos los profesionales de enfermeria
recién incorporados al mundo laboral, es el distanciamiento abismal que existe entre la realidad
asistencial v los conocimientos tedricos adquiridos durante nuestro proceso de aprendizaje.

A pesar de que el desarrolio y la aceptacién por parte de todos los profesionales de una
denominacién comun para descubrir e identificar los fendémenos gue son de nuestra competencia
es uno de los medios de los que disponemos actualmente para lograr la consolidacién de la
Enfermeria como profesion independiente, en nuestro pals, la aplicacién practica de los
diagnésticos de enfermeria esta en estos momentos en discusién.

El objetivo de nuestro trabajo es poner de manifiesto cudles son las principales dificuitades qus
los nuevos profesionales encuentran para poner en practica los diagndsticos de enfermeria, asf
como conocer su predisposicidn v motivacién para utilizarlos.

Nuestro estudio se centra en una poblacién total de 50 enfermeras repartidas entre los
siguientes hospitales de Barcelona: Sant Pau, Clinic, Princeps d'Espanya, Duran i Reynals y
Hospital del Mar. Los criterios de inclusién son: haber finalizado la diplomatura de enfermeria
en los afios 1993, 1994 6 1995 y tener como minimo 6 meses de experiencia labora!. Se ha
elaborado un cuestionaric de opinién en el que se utilizan variables cuantitativas y cualitativas.
Se analizan caracteristicas personales del encuestado, estableciéndose 10 pregunias recabando
informacién sobre: edad, sexo, afio de finalizacién de la carrera, experiencia laboral, centro de
trabajo, situacién laboral, fuentes de dificultad para la puesta en practica de los DdE vy
predisposicion personal.

En nuestra opinidn conocer las fuentes de dificultad gue impiden el empleo de los diagnésticos

de enfermeria puede ser la clave que nos permita encontrar las alternativas necesarias para su
incorporacién a la préctica cotidiana de la enfermeria.
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Numero 4

Titulo: UTILIZACION DE LA TAXONOMIA DIAGNGSTICA COMO INSTRUMENTO DE
ENSENANZA INTEGRADA.

Autor/es: ESCOBAR, B; GONZALEZ, |; PIRIZ, R.M., PUERTQ, {; SANCHEZ, V.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA DE TOLEDRO.

INTRODUCCION: Ante las dificultades de integracién de la teoria y la practica, durante el 2°
Curso de la disciglina de Enfermeria, las profesoras de Enfermerfa Médico-Cuirde
Enfermeria Psicosocial de la E.ULE. y F. de Toledo, pusieron en marcha un programa conjunto
de integracién de lzs ensefanzas gue tiens cemo instrumento principal e uso de la Taxcnomia
de los Diagnésticos de Enfermeria.

OBJETIVOS:

Investigacion:

- Establecer la utilidad de la Taxonomia Diagnéstica como parte de la metodologia.

- PRealizar el anélisis epidemiolégico de los Diagnésticos que presente una poblacién
determinada.

- Comparar las diversas Intervenciones propuestas ante un mismo Diagnéstico, por parte de los
alumnos.

Docencia:

- Ayudar al alumno a identificar las intervenciones propias de las independientes.

- Ensefar al alumno a organizar v sistematizar los Cuidados durante las practicas clinicas, segin
la metodologia.

- Establecer un lenguaje comin enfre los profesionales de las distintas asignaturas.

- Coordinar los conocimientos de las distintas dreas, evitando la repeticion de los contenidos.

MATERIAL Y METODOS: Realizacién de dos tipos de trabajos con los alumnos:

1.- Plan de Cuidados individual a un paciente durante !as pricticas clinicas con ravisién posterior
por los profesores.

2.- Realizacién de Plan de Cuidados en grupos, basados en un caso real y modelados por los
Prof. en salas de demostracién de forma estructurada.

Para ello, los alumnos disponen de un dosier como instrumento metodolégico, basado en la
valoracidn siguiendo los patrones de respuesta humana v la utilizacién de los Diagndsticos de
Enfermeria segin Linda Carpenito.

RESULTADOS: Dado que este trabajo io realizan los alumnos durante las P. Ciinicas, los
resultados no pueden evaluarse hasta finales de abril, que finalizan el 2° periodo de practicas

CONCUSIONES: Las conclusiones definitivas se expondran en el 1° Simposium Internacional de
DdE. Del andélisis de los datos recogidos en el 1° blogque (guirdrgico) se desprende: ia no
utilizacién de un lenguaje Unico, la dificultad por parte de los alumnos en la planificacién de las
Intervenciones y la tendencia a la utilizacion de los DdE guiados mas por la intuicién que por la
valoracién razonada.

68



Namero 5

Tilo: ESTUDIC DE UN CASO PRACTICO EN UNA CONSULTA DE ENFERMERIA PEDIATRICA.
Autorfes: P. ESCOBAR, A.C. GARCIA, M. GAJANS, C. DOMINGUEZ, M. GARCIA, R.M.
CHAVES, M. CAVALLE, M.C. SALDANO

Centro de trabajo: A.B.S. VIA BARCINO. C.A.P. MONT NEGRE, HOSPITAL SANT PAU,
H.U.G.T.P., A.B.S. PRAT DEL LLOBREGAT, H.G.C.

Se presenta el plan de cuidados de una nifia de cinco afos de edad, con un desarrelio ponderal
y psicomotor normal hasta el nacimiento de su hermano, en la que cbservamos desde entonces
una serie de comportamientos disfuncionales como: trastorne alimentario, regresiones a etapas
de desarrollo anteriores, agresividad verbal hacia sus padres, intranguilidad en la escuela v,
seqgun relata la madre, una relacién de indiferencia hacia su hermano.

Como ninguno de estos comportamientos se encuentra reflejado en los diagndsticos enfermeros
publicados por la NANDA vy debido a su frecuencia de aparicion en las consultas pediatricasg,
proponemos el diagndstico de :

"NO ACEPTACION DEL ROL DE HERMANO MAYOR"; que definimos como: la incapacidad del
niflo para manejar e identificar esta nueva situacion.

Pensamos que éste puede ser el punto de partida de un futuro trabajo de investigacién gue
llevaremos a cabo para validar este diagndstico de enfermeria y sus caracterisiicas definitorias
con la finalidad de presentarlo a la NANDA para su inclusién en la taxonomia si se considera
adecuado.
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Niumero 6

Titulo: PARA APRENDER HACE FALTA DESAPRENDER
Autor/es: A. ANDREU MASSANA, 5. CASANOVA BLANCO, M. ESTELLES BARROT.
Centro de trabajo: CLINICA PLATO; FUNDAC{O FRIVADA; BARCELONA.

INTRODUCCION: Nuestra intencion al realizar este péster es la de mostrar la evolucién dentro
del campo de actuacion de enfermeria. La valoracién integral de! cliente nos lleva a formular un
Diagnéstico de Enfermeria, el cual ha sido ei instrumento que ha contribuido de forma decisiva
a impulisar 2l avance cientifico de nuesira profasion.

En este pdster cbservaremos la diferencia entre la actuacion de enfermeria basada
exciusivamente en el Diagndstico Médico y la fundamentada en el Diagnéstico de Enfermeria.

OBJETIVOS: Integrar el Diagnéstico de Enfermeria como elemento fundamental de nuestra
practica asistencial.

MATERIAL Y METODOS: Péster/Collage con piezas de puzzle distribuidas de forma
desordenada vy etiquetadas individuaimente con conceptos que definen actuaciones de
enfermeria. La seleccién de dichas piezas nos mostrara la divergencia entre la Enfermeria
Tradicional vy la basada en la utiiizaciéon de Diagnésticos de Enfermeria.

RESULTADOS/CONCLUSIONES: E! Diagnéstico de enfermieria: 1) Nos ayuda a construir nuestra
propia disciplina en la préctica asistencial. Z2) jEs un nuevo codigo para ia comunicacién entre
ios Profasionales de Enfermeria?. 3) Define el campo de actuacion propia de Enfermerfa, nuestia
propia identidad.
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Numero 7

Titulo: FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PSICOSOCIALES FORMULADOS POR ALUMNOS/AS
DE 2° Y 3° CURSO DE D.ULE.

Autorfes: EVA FERNANDEZ LAMELAS / M? ROSA CAPELLAS PRAT

Centro de trabajo: ESCOLA UNIVERSITARIA CREU ROJA

INTRODUGCION: Desde el curso 90-91 venimos realizando, en nuestra escuela, las que
llamamos PRACTICAS INTEGRADAS EN SALUD MENTAL. Lo que pretendemos de nuestros
alumnos-as es que sean capaces de aplicar los conocimientos adquiridos en las asignaturas de
Inf. Psicosocial it v de Infermeria i Salut Mental, a la atencién de un enfermo-a, en cualquiera
de los servicios en los gue lleva a cabo sus practicas hospitalarias y en los gue en un futuro
podra desarrollar su trabajo como enfermera generalista.

Para llevar a cabo este propédsito el alumno desarrolla un trabajo en el curso de las practicas
hospitalarias que responde a unos objetivos especificos de la asignatura de Inf. 1 Salut Mental
v que es supervisado a través de tutoras por las profesoras de esta drea. Este trabajo incluye
un PAE que es presentado en paralelo a las profesoras del Area de Enfermeria que tutorizan
practicas.

OBJETIVO: Pretendemos comparar PAEs realizados por alumnos en practicas de |.M.Q. Adult
by LM.Q. Adult I para comprobar si la frecuencia de diagnésticos de enfermeria de tipo
"psicosocial” es claramente diferente. Diferencia que podria ser atribuible a la formacidon en este
ambito recibida entre las préacticas de adult | y de Adult Il, que sensibilizaria y habilitaria a los-as
alumnos para redactar este tipo de diagndsticos.

MATERIAL Y METODO: Durante los cursos 93-94 y 94-95 pedimos la colaboracién de tres
profesoras del Area de Enfermeria de nuestra Escuela, gue supervisan por igual pricticas de
segundo vy tercer curso, para gue registren, en unas fichas elaboradas a este efecto, los
diagndsticos de enfermeria redactados por los alumnos en los PAEs que ellas corrigen. En dichas
fichas constan también el ano, la asignatura, el servicio en qgue ¢! alumno-a realiza practicas v
el nombre de la profesora que corrige los procesos.

Analizamos con el programa informatico Epi-Info una muestra de 120 procesos gue contienen
170 diagndsticos de enfermeria, definidos segin taxonomia NANDA,

Procedemos a definir aguellos diagnésticos que podemos considerar claramente psicosociales
y escogemos doce diagndsticos "psicosociales” del total de los formulados por las alumnas-os.

RESULTADOS: Obtenemos un namero claramente superior de diagnésticos psicosociales sntre
las-os alumnos de Adult lf con respecto a las-os de adult |, en una relacién de 23/6.

Del conjunto de 170 diagndsticos de enfermeria 29 corresponderian a los que podriamos
denominar claramente psicosociales.

De los diagnosticos "psicosociales” el de ANSIEDAD es, con mucho, el de mavyor frecuencia,
siendo ésta del 36 %.
La mayorfa de los alumnos optan por formular un sélo diagndstico.

CONCLUSIONES: A partir de ias dificuitades para considerar 0 no un  diagndstico como
psicosocial pensamos que no existen criterios unificados en torno a este tema, elemento ademés
nuestra propia concepcioén holistica de la persona determina lo artificial de esta diferenciacién.

En tercer curso, después de haber realizado las asignaturas de Inf. Psicosocial 1 i Inf. i Salut

Mental, las-os alumnos muestran una mayor capacidad para identificar problemas y formular
diagnosticos psicosociales.
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Ndmero 8

Titulo: IMPLANTACION DE LOS DdE EN UN HOSPITAL MALAGUENO
Autor/es: M® CONCEPCION FERNANDEZ MERIDA, JUAN AMAT MATA. _
Centro de trabajo: ESCUFLA UNIVERSITARIA ENFERMERIA DIPUTACION MALAGA

Sin necesidad de justificar, porque es scbradamente conccida, ia relevancia que para el
profesionai de Enfermeria tienen los DdE y su capacidad para estructurar el propio saber
enfermera, cabe reflexionar como este ingtrumanto profesional no es ajeno a la realidad social,
tremendamente impregnada del espiritu economicista, que persigue optimizar [os servicios y
del que, idgicamente, Enfermeria no escapa.

Derirc de esta problematiza y en es busquada de modelos coherantes de cuidados, presentamos
una experiencia desarrollada conjuntamente por profesores de fa E.ULE. de la Diputaciéon de
Méiaga v miembros de la Direccién de Enfermeria del Hospital General Basico de Antequera,
experiencia centrada en los DdE para facilitar su implantacién en el sistema hospitalario.

Resulta muy necesaria y conveniente esa interrelacién entre el mundo tedrico de la docencia y
la propia préctica hospitalaria, la reciprocidad es avidentemente enriguecedora para ambos
dadas las posibilidades de modificacidn vy reciclado que abre tanto en la actividad cuidadora
comin en la mejora de estrategias desde la perspectiva del formadoer del futuro profesional. La
interaccion entre ambos campos cuenta como nicleo los DAE que se convierten en aglutinante
de la investigacién tanto de profesionales inquietos por demaostrar la eficacia de éstos en el
dmbito profesional como de la necesidad de ajustar desde el punto de vista didactico la
metodolagia v sisternatizacién con la que se elaboran esos instrumentos de trabajo.

En esta experiencia se ha profundizado en diagndsticos v situaciones vitales que mas
frecuentemente aparecen en cirugia, medicina interna, pediatria y maternidad del mencionado
hospital, nor ello, junto al propio material bibliografico especifico del tema, la informacion més
relevante es fruto del trabajo aplicado en el propio ambito hospitalario.

Los resultados de esta experiencia nos han permitido avanzar dentro del mundo de los
diagnédsticos, hemos efectuado una aportacién en este sentide dentro de un marco muy local,
pero no por ello menos relevante, para el desarrollo profesional en el que quedan muchas
facetas por investigar y a las que sucesivos trabajos dardn respuestas.
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Nimero 9

Titulo. FL DIAGNOSTICO ENFERMERO DE LA NECESIDAD DE ALIMENTACION EN UN
COLECTIVO DE MAYORES DE MALAGA.

Autor/es: M® ASUNCION GARCIA DE LOS RIOS ZARZOSA, SUSANA DELFA SANCHEZ, ANA
M* FERNANDEZ GONZALEZ, JOSEFA NAVARRO SEVILLANO, PILAR JIMENEZ LANZAS.
Centro de trakajo: E.U. ENFERMERIA DE LA DIPUTACION PROVIMNCIAL DE MALAGA

INTRODUCCION: Ei envejecimiento de la poblacién es un hecho, que ademds se caracteriza por
un continuado vy répido crecimisntc, oowrriendo que los cuidados de los mavores son,
posiblemente, uno de los campos més compigjos de ta Enfermeria. Por ello, un drea muy
importante de la Enfermeria, la Enfermeria geriatrica, se estd desarrollando con gran éniasis. Ei
personal enfermero qgue cuide de este oolective, precisa tener habilidades clinicas v de
comunicacién y utilizar el proceso de enfermeria para ayudar a las personas ancianas a que
consigan el bienestar, a través del asesoramiento y las aciividades de apoyo y educativas.

OBJETIVOS: Determinar, siguiendo la Taxonomia NANDA, los Diagnésticos de Enfermeria que
con mayor frecuencia se presentan en un colective de mayures con respecto a la necesidad de
alimentacion e hidratacion.

MATERIAL Y METODU:

- Grupo de estudio.- Colectivo de 48 ancianos, con edades comprendidas entre los - v los 85
anos, que gozan de un buen grado de bienestar bio-psico-social.

- Eleccion de los DdE irecogidos e la Taxonomia NANDA que tienen que ver con la necesidad
de alimentacién e hidratacidn.

- Revisién bibliogréfica de la Taxonomia NANDA.

- Encuesta de valoracién que recoge las caracteristicas definitorias de lus DdE, para verificar la
presencia o ausencia de los mismos.

- Valoracién y tabulaciéon de datos.

- Expesicién de resultados vy soluciones.

RESULTADOS: Todos los DdE referentes a la necesidad de alimentacién e hidratacién, en mayor
o menor proporcion, han estade presentes en el colectivo estudiade. Dastacando, por aparoces
en aito porcentaje los siguientes:

- Déficit de volumen de liquidos.

- Alteracién de la nutricién por defecto.

COUNCLUSIONES: Es preciso concienciar a los mayores acerca de gue.

- Es necesario una diets equilibrada y personalizada ademds de un correcto aporte de lquidos.
- Es imprescindible adoptar un modeio de actividad fisica adecuado para un buen estado
nutricionai.

- Medidas de prevencién ante los posibles problemas aue puedan surgir,




Niamere 10

Trulo: ;QUE PIENSAN LAS ENFERMERAS DEL MODELO DE VIRGIMIA HENDERSON Y EL PAE?
Autor/es: LL. GARCIA, M. GOU, N. POUS, N. VILA, A. BAGUDA, A. FIGUERES, C. JARD!.
Centro de trabajo: HOSPITAL DE GIRONA "DR, JOSEP TRUETA".

INTRODUCCION: En 1990, !a Direccién de Enfermeria del Hospital de Girona "Doctor Josep
Trueta” eligi6 como modelo conceptual el de Virginia Henderson. Este, juntamenie con la
metodologia del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), se divulgs a través de cursos de
formacidn para todo el personal de enfermeria. El trabajo que aqui presentamos estudia el grado
de aceptacién por parte de enfermeria del modelo v la metodologfa, como el pasoe previo para
justificar una intervencion.

OBJETIVO: Conoccer la actitud y el grado de motivaciéon en el colectivo de enfermeria de nuestro
Hospital sobre el modelo de Virginia Henderson vy el P.AE.

MATERIAL Y METODOS: Los dias 12, 13, v 14 del mes de Diciembre de 1995 se llevé acabo
una encuesta de opinién a todo el personal de enfermeria de los diferentes servicios de
hospitalizacién. la encuesta se realizé mediante un cuestionario autocumplimentado que
contenia 14 preguntas cerradas y una pregunta abierta, referentes a la actitud, la motivacién
y el conocimiento del modelo y el proceso. de ias 197 encuestas remitidas contestaron 177
{tasa de respuesta 89,8%). Las respuestas se analizaron mediante el paquete estadistico SPS5-
PC. -

RESULTADOS: El 96% de ias personas(p) encuestadas eran mujeres con una media de edad de
33,7 anos (UE 6,28). kango de 22 a 57 afos. El tiempo medio trabajado es de 8,8 afios (DE
5,2). El 59,4% obtuvieron el titulo antes de 1884.

El 80,3% esta de acuerdo en que tienen un rol autdnomo vy el 76,9% ven necesario fundamentar
las atenciones de enfermeria en un modelo conceptual. £l 70,1 % (121p) tienen pocos
conocimientos del modelo y el PAE pero 71,2 % creen que aplicar el modelo Virginia Henderson
puede comportar un cambio en ia manera dJde trabajar. Un 91% necesitan méas tiempo yio

perscnal para aplicario.
CONCLUSIONES: La mayor parte de las personas consultadas reconocen el rol auténomo de las
enfermeras v ven nacesario aplicar ¢l modelo conceptual de Virginia Henderson en los cuidados

de enfermerfa a pesar de sus escasos conocimientos,

En consecuencia, es necesario, realizar una intervencién en la formacién del personal de
enfermaria.
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Titulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: INSTRUMENTO EFICAZ PARA EL TRABAJO DIARIO
Autor/es: E. CISA, A. CIURANA, A. GARCIA, L. MARBA, M. SABATES, M? J. SANCHEZ, J.
TORRAS, C. ZALDIVAR, M. ESTEVE

Centro de trabajo: CONSORCI SANITARI DE MATARO

INTRODUCCION: El Consorci Sanitari de Mataré se creé a partir de la fusién de los dos centros
hospitalarios de la poblacion, ambos de caracteristicas similares en cuanto a ndmero de camas,
especialidades y nivel, pero con filosofias distintas. Dado este hecho, la necesidad de conseguir
una metodologia Unica y comun se convirtié en un objetivo prioritario. Para conseguirio se formé
una comisién de trabajo con representacién de las distintas especialidades.

£l primer planteamiento para agrupar todos nuestros conocimientos v crear un lenguaje comuan
fue la incorporacién en nuestra practica habitual de trabajo los DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA. ‘

Con el fin de unificar criterios hemos elaborado un documento con la definicion de los
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA agrupados por PATRONES DE SALUD FUNCIONAL
adaptandolos a nuestras necesidades.

OBJETIVG: Obtener un método con lenguaje comuin gue incorpore los DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA en la sistemética de trabajo de toda la enfermerfa de! Centro.

MATERIAL Y METODO: Nos hemos basado en los PATRONES DE SALUD FUNCIONAL de M.
Gordon y en los DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA segiin relacién de la NANDA.

El documento se ha elaborado definiendo los distintos Patrones de Salud v los distintos
Diagnésticos de Enfermeria en base a estos patrones, adaptdndolos a nuestras necesidades
reales de trabajo.

CONCILUSIONES: Este documento nos facilita el poder lograr nuestro objetivo, siendo el punto
de partida para la planificacidn ordenada de nuestras acciones segun dichos diagnésticos.



Namero 12

Tituio: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA ;Y EN LA PRACTICA, QUE?

Autor/es: MACIA ASTORCH LAURA, CANO VELASCO ALEX, GRANOLLERS MERCADER
SILVIA, BLANCO CIDAD MARGARITA, PCSTIGO CABRE UOANA Y MONTULL PUJOL MERCE.
Centro de Trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA (UNIVERSIDAD DE
BARCELONA) ¥ ARFA BASICA DE SALUD "SANT JUST™ (BARCELGNA)

INTRODUCCIGN: Desde tas aulas de las Fscuelas Universitarias de onferimeria se praconiza el
Proceso de atencidn de Enfermeria (PAE} como método de trabajo para el futuro profesional. Se
enssia & encadenar las distintas etapas del método cientifico v o utilizar los dizgnésticos
enfermeros (DE) en la fase de interpretacién de los datos. Los DE censtituven asi el cuerpo
semdntico que identifica s todos los profesionales de enfermeria.

Sin embargo, v durante los pericdos de practicas, los alumnos advierten que los DE estdn siendo
infrautilizados. Esto provoca en ellos daesencanto y desorientacion.

OBJETIVOS: Determinar cudles son los principales motivos por los que los DE se utilizan poco.
Proponer soluciones para favorecer su formulacién,

MATERIAL Y METODO: Recorida de comentarios entre estudiantes de tercero de enfermeria
del curso académico 95-96.
Discusién en grupo entre alumnos v profesionales del Area Bésica de Salud "Sant Just”

RESULTADOS OBTENIDOS: La utilizacién de los DE se ve obstaculizada por;
A} Déficit de conocimientos acerca de los DE, de su enunciado y de su vaior para la profesién.
B} Actitudes poco favorables a los DE.

CONCLUSION: La difusién y utilizacién de los DE es un reto en el que deben implicarse todos
los profesionales de enfermeria.

El grupo de trabajo propone varias lineas de actuacion:

A} Foros de discusién, como la oportunidad que brinda este | Simposium.

B) Formacion Continuada a los profesionales en activo: cursos, discusién de casos clinicos a
través de revistas y en soporte informatico, sesiones clinicas...

C) Organizacién de un comité de expertos desde Colegios Profesionales y Asociaciones de
Enfermeria,

D) Creacidn del perfil profesional del consuitor en DE cuya funcién seria motivar a los
profesionales en la utilizacién de los DE.
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Numero 13

Titulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN LOS ENFERMOS CON FRACTURA DE CADERA.
Autor/es: ANA JIMENEZ VILCHEZ, ROSA ROURE MURILLO.
Centro de trabajo: HOSPITAL UNIVERSITARI ARNAU DE VILANOVA DE LLEIDA.

INTRODUCCION: En nuestro hospital trabajamos con Diagnésticos de Enfermerfa (DE) desde
18990, segun la clasificacion de la NANDA. En 1994 en nuestra Unidad decidimos realizar una
hoja con los DE impresos, de forma que, al hacer la valoracién del enfermo que ingresa, solo hay
que marcar los DE detectados. ’

OBJETIVOS: ‘

1.- Conocer qué Diagnésticos de Enfermeria se utilizan con més frecuencia en los enfermos
ingresados por fractura de cadera.

2.- Constatar el nivel del equipo de enfermeria de nuestra unidad, en el manejo de los
Diagnésticos de enfermeria y su seguimiento. ‘

3.- Valorar la utilidad de los DE en el Proceso de Atencién del enfermo con fractura de cadera.

PACIENTES ¥ METODO: Hemos revisado, retrospectivamente, las historias clinicas de 100
enfermos ingresados por fractura de cadera, durante el 2° semestre de 1995, utilizando un
Sistema de informacién Sanitario especificamente disefado.

RESULTADOS: Si bien se han recogido hasta 18 DE, no siempre se ha hecho el seguimiento de
los mismos en el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Los 11 mas frecuentes, por orden, han sido.

1.- Dificultad para moverse y mantener una buena postura, 98,2%.
2.- Déficit del autocuidado para realizar la propia higiene, 98%
3.- Posible deteriore de la integridad cutdnea, 93%

4.- Dolor, 92%

5.- Déficit del autocuidado para el uso del orinal, 74%.

6.- Estrefiimiento, 27 %.

7.~ Alteracién del patrén del sueio, 26%.

8.- Déficit del autocuidado para alimentarse, 26%.

9.- Deterioro de la deglucion, 26%.

10.-incontinencia urinaria, 25%.

11.-Deterioro de la integridad cutédnea, 25%.

CONCLUSIONES:

1.- Los DE més frecuentes en enfermos con fractura de cadera, estdn relacionados con la
inmovilizacion v el dolor. Debiendo tener especial cuidado en evitar el Deterioro de la Integridad
Cutdnea.

2.- A pesar de estar recogidos los DE v el plan de cuidados, constatamos que en alguncs de
ellos el grado de seguimiento es escaso. Insistimos en la necesidad de hacer el seguimiento de
ja evolucién del enfermo en base a los DE.

3.- Creemos que los DE son un elemento muy Gtil para mejorar la Calidad Asistencial v la
eficiencia de la Atencion de Enfermeria, debiendo ser seguidos a diario para conseguir mayor
eficacia.



Numero 14

Titulo: UTILIZACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS.
Autor/es: LABACA L, ANSA 1., ESTANCA ., MERINO L., ORTIZ DE ELGUEA F.J.
Centro de trabajo. HOSPITAL DE GIPUZKOA. SERVICIO DE URGENCIAS.

E! péster gue presentamos consiste en la representacion gréfica del empleo de diagnésticos
Enfermeros en un servicio de Urgencias.

De los 99 Diagndsticos propuestos por la NANDA an su X Conferencia, hemos seleccionado los
24 considerados mads frecuentes y relacionados con la urgencia.

£l trabaio se fundamenta en un flujograma en el cual de manera atractiva e impactante describe
de forma secuencial las fases desde la llegada del paciente a urgencias, identificacién de la
etigueta diagnéstica, continuando con el registro y aplicacion de planes de cuidados
estandarizados.

El conjunto tiene un impacto visual al contener junto a cada etiqueta diagnostica un gréfico que
sugiere la situacién correspondiente. Asf mismo recoge un sistema interactivo que permite
consultar otras informaciones al movilizar diversos elementos.

Por todo ello este trabajo constituye un instrumento didéactico v clarificador del empleo de
Diagnésticos Enfermeros, complementado con un soporte documental {registro de enfermeria)
v unos planes de cuidados estandarizados integrales y personalizados, adaptados a la urgencia,
que se incluyen en el propio péster.

Con este sistema, unificamos la terminologfa utilizada vy los criterios de actuacién, en favor de
optimizar la calidad de atencién de enfermeria en una unidad de Urgencias.
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Titulo: ATENCIGN DOMICILIARIA: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Autor: AMAIA LASAGA HERIZ-M? LUISA PANISELLO CHAVARRIA- M? LUISA MATEU GIL
Centro de trabajo: E.U. DE ENFERMERIA VERGE DE LA CINTA - TORTOSA

INTRODUCCION: La visita domiciliaria {V.D.) es una actividad bésica del trabajo de enfermeria
en la comunidad. La enfermera mediante ésta pretende dar respuesta a las necesidades y
problemas de salud de ios individuos y las familiar y esta en una situacién dptima para
proporcionar cuidados personalizados. Dada la situacidén socio-demografica actual en cuanto al
aumenio progresive de personas mayores gue viven en su domicilio v debido a las
caracteristicas del envejecimiento, se hace necesarig aplicar el Proceso de Atencién de
Enfermeria como método de trabajo. en el presente trabajo exponemos los diagndsticos de
enfermeria (D.E.} clasificados por la NANDA que con més frecuencia hemos encontrado en la
poblacién estudiada.

OBJETIVOS: Valorar las necesidades bdsicas de los ancianos a los que se efectus la V.D.
identificar los d.E. mds frecuentes.

MATERIAL Y METODOS: Se realizaron 26 V.D. en el primer trimestre de 1995 desde los centros
de atencién primaria del Baix Ebre y Montsia. Se valoraron las necesidades basicas de los
ancianos y se identificaron los D.E. segun la clasificacion de la NANDA.

RESULTADOS: De las 26 V.D. realizadas, 17 corresponden a mujeres {65,3%) v 9 a hombres
{34,6); la media de edad es de 80,6 afios {oscilando de 65 a 99 afos). El Patrén gue més D.E.
presentaba era el n® 1: Intercambio y dentro de ese el 1.2.7.1.: Potencial de infeccién que
afecta a 9 perscnas. Le sigue el patrén n® 6: Movimiento, destacando el 6.1.1.1. Deterioro de
la movilidad fisica. En tercer lugar el patrén n® 8: Conocimientos, siendo 8.1.1: Déficit de
conocimientos el més identificade.

CONCLUSIONES: Destacamos el elevado n® de D.E. identificados, lo gue nos demuestra el gran

papel de enfermerfa en la V.D. en cuanto a la planificacién de cuidados para evitar el deterioro
de las personas v aumentar su calidad de vida.
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Titulo: DdE DE MAYOR INCIDENCIA EN EL CUIDADOR PRINCIPAL DE UN ENFERMQ DE
ALZHEIMER.

Autor/es: RODRIGUEZ PONCE, C; CORDON CASTILLO, D; NAVARRC MAMELY, M.°L.;
FLORIDO CAMARENA, |; FERNANDEZ GOMEZ, Y; MOLINA GARCIA, M®.J.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA, MALAGA.

INTRODUCCION: La enfermedad de Alzheimer es un tipo de lesién cerebral orgénica, frecuente
a partir de los sesenta y cinco anos, e incurable, que provoca problemas familiares inevitables
ya gue va a producir un cambio de roles en la familia por parte, tante del céonyuge, como de los
hijos/as, v demds miembros de ésta. Estos aspectos pueden causar importantes trastornos bio-
psico-sociales en el cuidador principal.

OBJETIVO: Conocer los posibles DAE del cuidador principat de un enfermo afectado de Sindrome
Demencial probable tipo Alzheimer.

MATERIAL ¥ METODO: Los encuestados pertenecen todos a la Asociacién de Familiares de
Enfermos de Alzheimer de Andalucia.

El protocolo de estudio fue el siguiente:

1.- Estudio de la Taxonomia NANDA segin el modelo de Necesidades de Virginia Henderson.
2.- Elaboracién de una encuesta que recoge en 32 preguntas, presencia o ausencia de
caracteristicas definitorias de los posibles diagnésticos.

3.- Recogida de datos, mediante esta , a 40=15% de los familiares anteriormente mencionados.

RESULTADOS: Obtuvimos que los DdE mas frecuentes son:
1.- Sobreesfuerzo en el rol de cuidador.

2.- Alteracién del patrén reposo-sueio.

3.- Dificultad para el mantenimiento del hogar.

4.- Deterioro de la interaccidon social.

5.- Déficit de actividades creativas.

CONCLUSIONES: El cuidador de un enfermo de Alzheimer es susceptible de padecer milltiples

DdE vy precisa de medidas de soporte y apoyo gue redundaran en una mejor calidad de vida v
en definitiva, en una mejora de los cuidados al enfermo.
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Titulo: APLICACION DE DIFERENTES TAXONOMIAS DIAGNOSTICAS: A PROPGSITG DE UN
CASO.

Autor/es: MIREIA TARRUELLA Y GUADALUPE SANCHEZ

Centro de trabajo: ESCOLA UNIVERSITARIA "CREU ROJA™

INTRODUCCION: Cada vez més los diagnésticos enfermeros son tema de estudio v cada vez
mds se van convirtiendo en herramienta de trabajo. Al mismo tiempo hay también muchos
profesionales e instituciones gue se cuesticnan que modelo adoptar en la practica enfermera.
Podemos pensar en algin momento, que estos dos temas son incompatibles dado que la
mayoria de tedricas de la enfermeria que han desarrollado un modelo no han desarrollado
diagnosticos enfermeros.

Al hablar de diagnésticos de enfermeria, pensamos inmeadiatamente en el listado de etiguetas
diagnosticas de la N.AN.D.A,

La pregunta que surge inmediatamente es, jtiene sentido utilizar la N.AN.D.A. con
independencia del modelo de cuidados enfermeros?

OBJETIVO: El objetivo es experimentar mediante un caso clinico, el diagndstico enfermero
utilizando dos listados diferentes. Por un tado el Manual de diagnésticos enfermeros de L.J.
Carpenito, o sea la taxonomia N.AN.D.A. v por otro lado los diagnésticos enfermeros
propuestos por Grondin, Liusier, Phneuf y Riopelle basado en el modelo de Virginia Henderson.

MATERIAL Y METODO: Partiendo del estudio de un caso, este se ha analizado por dos
profesoras de nuestra Escuela Universitaria, cada una con uno de los listados diagnésticos
nombrados anteriormente.

La recogida de datos esta realizada en base al modelo de necesidades de Virginia Henderson.

RESULTADOS: -Utilizar diferentes taxonomias diagndsticas nos ha determinadeo la existencia de
diferencias entre algunas de las etiquetas identificadas.

-L.a taxonomia N.A.N.D.A. nos ha permitido encontrar una stiqueta diagndstica que define el
problema de una manera més precisa.

-Eny la etigueta diagndstica coincidente los objetivos y las actividades determinadas son
equiparables. En la etiqueta diagndstica divergenie no lo son, por lo tanto la taxonomia utilizada
ha condicionado las actividades.

CONCLUSIONES. -Con los dos listados de etiquetas diagnésticas hemos podido plantear unos
diagnésticos orientados al problema de salud.

-Ei amplio abanico de posibilidades que ofrece la taxonomia N.AN.D A, permite la posibilidad
de concretar mejor el problema de salud.

Es imprescindible un lenguaje comun en enfermeria para diagnosticar v aplicar cuidados con la
minima disparidad de criterios entre los profesionales.
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Titulo: REGISTRO DE ENFERMERIA EN UN AREA BASICA DE ATENCION PRIMARIA
Autor/es: PEREA M. ILUMINADA, REYES C. CELMIRA, TUSGUELLA B. RUSA.
Cenitro de trabajo: ABS CAN SERRA, HOSPITALET LL. (BARCELONA)

INTRODUCCION: Actualmente enfermeria est4 aolicando metodologias propias utilizando
diferentes teorias. Cada centro de trabajo debe establecer su marco de referencia, al igual que
las lineas de actuacién dentro de las actividades que se desarrollen en él. E! equipo de
enfermerfa dei ABS de Can Serra adoptd una filosofia de trabajo siguiendo el modelo de Virginia
Henderson.

En la atencidn primaria es habitual la falta de uniformidad de los registros, aque varfan en cuanto
a su contenido, disefio y utilizacién. Es esencial conseguir un minimeo de uniformidad que facilite
el trabajo de enfermeria en: A} ldentificar las necesidades del cliente,B] Permitir la
autcevaluacion del profesional y C) Favorecer el andiisis y comparabiiidad del wabajo realizado.

OBJETIVOS:

1.- Elaborar una guia con categorias por necesidades para facilitar los diagnésticos de
enfermeria v el plan de actuacidn.

Z2.- Definir lineas unificadas en la recogida de datos.

3.- identificar los problemas/necesidades para conseguir una mejor pricrizacion, planificacién,
ejecucidn vy evaluacion de las actividades de enfermeria.

4.- Evaluar las categorfas por necesidades de la gufa con el fin de aplicar los diagn6sticos de
enfermeria en el ABS Can Serra.

MATERIAL Y METCODOS: Se desarrolla en cuatro fases.

1.- Elaboracién del instrumento de recogida de datos y gufa, ravisién de documentacién de
diferentes instituciones, prueba del instrumento y guia mediante el método del caso.

2.- Muestra aleatoria teniendo en cuenta la frecuentacién del ABS y medicién del grado de
cumplimentacién del instrumento.

3.- Validacién del instrumento con ia aplicacion dei mismio en 50% domicilios y 25% visitas
programadas.

4.- Evaluacién de las categorfas de la guia para que sean excluyentes v exhaustivas.

5.- Valoracién externa utilizando grupo nominal.

RESULTADOS: Primera fase: consistente en la aplicacién del método del caso, y con el fin de
realizar una valoracién interna de la hoja de registros, se mide el grado de dispersién en la
valoracién de necesidades (Tabla 1}, Segunda fase: Validacién interna de 87 casos,
observdndose un alto grado de cumplimentacion de la misma en la tabla ll. Tercera fase:
validacién afio 1995 con un total de 320 casos con grado de cumplimentoacion del 75%. Cuarta
y quinta fase: en proceso

de realizacion.

DISCUSION: Permiti6 la autorreflexion de los profesionales, cumplimentacién de necesidades,
objetives y plan de cuidados en la hoja de registro en un tiempo de 15 minutos, adquisicidn de
habilidades para establecer diagndsticos de enfermeria en Atencién Primaria.
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Titulo: UN CHEQUEO A LA ENFERMERA DE EUZKADI

Autor/es: ULIARTE LARRIKETA, TXARO; CAMPOS CAPELASTEGUI, LUCIA; ORTEGA LARREA,
SUSANA; ARANCETA GAZTELU, ITZIAR; SALVADORES FUENTES, PALOMA.,

Centro de Trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA DE LA UPV/EHU

INTRODUCCION: Los DJE estan planteados desde hace més de cuatro décadas. Es a partir de
1973 cuando se comenzé a definir el término diagndstico, siendo la NANDA quien aprob6 en
1990 una definicién de este concepto. Todo proceso que signifiqgue "Cambio” lleva un tiempo
para implantarse. Razdn que, aungue siendo vélida, no podria ser admitida, desde nuestro punto
de vista, para la utilizacién de los DdE en nuestro quehacer diario y contexto real. Ha pasado
tiempo suficiente para gue el planteamiento de trabajar con una metodologia estuviera més que
consolidado. Sin embargo v cbservando la realidad diaria comprobamos que para las enfermeras
de la CAV, a veces por gue no saben, otras por gue no quieren y en general por qgue no se ponen
medios, el trabajar con DJE, sigue siendo una utopia.

OBJETIVO: Partiendo que la utilizacién de los DdE significa un mejora de nuestra préctica
profesional y tiene consecuencias positivas en el sujeto receptor de los cuidados, los objetivos
serian;

A} "Sondear” nuestra realidad méas inmediata y plantear alternativas que motiven a las/los
enfermeras/os a utilizar una metodologia del trabajo.

B) Demostrar el distanciamiento existente entre los cambios y avances ocurridos en la teoria y
lo que realmente sucede en la practica profesional.

C) Determinar el distanciamiento existente entre los cambios v avances ocurridos en la teoria
v lo que realmente sucede en la practica profesional.

D) ldentificar y analizar las causas que motivan la utilizacién o no, de esta herramienta de
trabajo.

METODOLOGIA: Tomando como punto de referencia hospitales y centros de salud publicos y
concertados con la E.U.E. (UPV], nuestro estudio se realizd a través de la cumplimentacion de
una encuesta, que contenia seis items {Modo de realizacién trabajo, valoracién del usuario,
registros, uso de los Dde, y DdE més frecuentes). La muestra fa componian enfermeras de los
diferentes servicios y centros de salud.

RESULTADOS: Aun estando en fase de tratamiento, sefalariamos con escaso margen de error
que mayoritariamente las enfermeras trabajan por pacienties y aunque realizan valoraciones
éstas de forma aislada, son por Patrones Funcionales de Salud. la taxonomia de la NANDA,
siendo conocida, es poco utilizada. Entre otros pueden ser el desconocimiento v la escasa
formacién factores que intervienen fundamentalmente en la no utilizacién de los mismos.

CONCLUSIONES: Dado que las enfermeras no han interiorizado, ni valorado suficientemente la
importancia y la eficacia que suponen los avances tedricos para la profesién de enfermeria,
proponemos como alternativas para el uso de los DdE en un futuro cercano: A} Integracién y
mavyor colaboracion entre asistenciales v docentes. B} Capacitacion tanto en las enfermeras
docentes como asistenciales en el manejo de los DdE para su correcta utilizacién., )
Experimentar de forma préctica con DdE, para demostrar su eficacia. D) Que las unidades
tengan registrados los DdE mds frecuentes facilitando asi su utilizacién.
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Titulo: LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE LA NANDA EN EL CURRICULUM DE LA EUE
DE MANRESA

Autor/es: INMACULADA UBIERGO | PERRAMON, CARME VALIENTE | BALLESTERQOS, MONTSE
VILA | GANGONELLS, ASSUMPTA BOHIGAS | SANTASUSAGNA,

Centro de trabajo: ESCOLA UNIVERSITARIA D'INFERMERIA DE MANRESA

INTRODUCCION: La Fscuela Universitaria de Enfermeria de Manresa inicié sus actividades
docentes en el curso escolar 1980-91: Uno de los cuatro principios fundamentales sobre los que
la Escuela basa sus actividades docentes es: la utilizacién del Proceso de Atencién de
enfermeria como método de trabajo y ios Diagnéstico de enfermeria de la NANDA como
instrumento de trabajo. Esta comunicacién pretende dar a conoceér como se ha desarrollado en
concreto el estudic de los diagnésticos de enfermeria a los largo de los tres cursos de la
diplematura.

METODOLOGIA: La implantacién se ha hecho en base al objetivo general que, al finalizar los
estudios de Diplomado en enfermeria, el alumno/a sea capaz de utilizar la taxonomia diagnéstica
de la NANDA para dar nombre a los problemas de enfermeria identificados a partir de! modeio
de cuidados de Virginia Henderson. Par conseguir este objetivo se han elaborado objetivos
especificos para los tres cursos, adaptados al nivel de conocimientos del alumno.

El estudio de los diagnésticos a nivel tedrico se realiza dentro de las asignaturas de Enfermeria.
Para cada asignatura se utiliza una metodologia diferente en relacién a sus contenidos y a los
objetivos de cada curso.

CONCLUSIONES: Después de 5 anos de trabajo en esta linea pensamos que la experiencia es
positiva y que es necesario continuar avanzando en ella dadas las pocas experiencias gue al
respecto existen en nuestra profesion. Si en el inicio se nos hacia dificil, relacionar el estudio
de los diagndsticos con la utilizacién de una modelo de cuidados, hoy estamos convencidas que
no es posible utilizarios desvinculados de un modelo conceptual de cuidados de enfermeria ni
fuera del contexto del Proceso de Atencidn de enfermeria, y por supuesto no es la alternativa
a ninguno de ellos. Precisamente la dificultad radica en la capacidad para que la coherencia con
el modelo adoptado por la escuela se refleje en el desarrollo del Proceso de Atencién de
Enfermeria v en la utilizacién de la taxonomia diagnéstica de la NANDA.
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Titulo: ALTERACION DE LA MUCOSA ORAL.
Autor/es: PILAR GUTIERREZ BARCELO Y EUGENIA ZAPATERO RODRIGUEZ.
Centro de trabajo: HOSPITAL DURAN | REYNALS - BARCELONA.

INTRODUCCION: La mucositis es una inflamacién v ulceracién de la membrana mucosa oral,
cuyas lesiones son debidas a los efectos secundarios del tratamiento con agentes citostaticos
v/o radioterdpicos.

La aparicién de la alteracién se da a partir del quinto al séptimo dia de la administracién de aitas
dosis de GMT o RDT externa de cabeza vy cuello, a veces incluso aparece 48 horas después de
su administracion,

A causa de este problema los pacientes presentan un deterioro no sélo fisico sino también
psicoldgico, esto provoca una disminucién de la calidad de vida. Por ello trabajaremos este
problema va que una buena deteccidn vy unos autocuidados a tiempe pueden mejorar su
evolucion. )

Como arma basica para conseguir paliar este problema nos basamos en una buena informacién.

OBJETIVOS:

- Saber cudntos pacientes han sido informados de los cuidados higiénico-dietéticos respecto a
la mucositis.

- Que el paciente reconozca la causa que produce la ulceracion de la mucosa oral v entienda fa
importancia de los cuidados.

- Valorar el grado de dolor a través de la EVA.

- Valorar el tipo de dieta y consistencia.

MATERIAL Y METODOS: (20 enfermos)

- El dia -5 se recoge la informacion que tiene el paciente.

- El dia -3 al -1 se le informa verbal v por escrito de los autocuidados.

- Entre el dia +1 al + 15 se mide mediante encuesta verbal si el paciente ha modificado sus
habitos v el tipo de dieta y consistencia que sigue.

Los pacientes encuestados serdn sometidos a trasplante de médula ésea. El trabajo se realiza
durante el periodo de aislamiento y en el servicio de Hematologia.

El resuitado esperado es una modificacién de héabitos que favorezca una mejoria en ia mucosa
oral.
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Titulo: LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. UNA NUEVA LINEA DE ACTUACION EN LA
IMPLANTACION DE PROTESIS.

Autor/es: M.MARIN GARCIA, A. SERENA PONS, M. BONILLO CABALLERC, N. PARULL VELA,
M. RABASCALL VAQUE, C. SERRA FERNANDEZ, E TERES TUFET.

Centro de trabajo: HOSPITAL UNIVERSITARI SANT JOAN. REUS.

INTRODUCCION: Los profesionales de enfermeria del Servicio de Traumatologia nos marcamos
como objetivo el estabiecimiento de los diagnésticos de enfermer(a en los planes de cuidados
a pacientes gue requerian intervencién quirdrgica para la implantacién de Prétesis totales, con
motivo de escoger éste tipo de pacientes fue el hecho de que su programacién permitia

establecer una atencitn integral desde su primer contacto con el medio hospitalario hasta su
alta definitiva.

MATERIAL Y METODOS: Se constituyeron sesiones de trabajo con los profesionales de
enfermeria implicados en todo el proceso {(consultas externas, banco de sangre, hospitalizacién
y rehabilitacién) con la finalidad de unificar el plan de atencién, establecer los diagndsticos del
proceso y realizar su puesta en marcha.

RESULTADOS: Durante 1995, se han realizado el 93,3% del total de pacientes a los que se le
implanté algin tipo de Prétesis total, apareciende los siguientes diagnésticos comunes, segun
ja taxonomia de la N.AN.D.AL

- Alto riesgo de lesién relacionado con la rigidez de la articulacién

- Déficit de autocuidado en la higiene relacionado con la limitacién de la movilidad.

- Dolor relacionado con la rigidez de ta articulacion.

- Déficit de conocimientos relacionado con el proceso quirdrgico y con los cuidados al alta.

- Ansiedad relacionada con los procedimientos guirdrgicos.

- Alto riesgo de deterioro de la integridad cuténea relacionado con la inmovilidad.

- Alto riesgo de lesidn relacionado con ia implantacién de la prétesis.

CONCLUSIONES: Hemos valorado positivamente la implicacién y la participacion de los
profesionales de enfermeria en la unidad, hecho que nos ha permitido unificar los criterios de
actuacién y mejorar la cumplimentacién de los registros de enfermeria. Consideramos que es
un primer paso para la estandarizacién de los diagnésticos.
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Titulo: INFORMATIZACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
Autor: M. JIMENEZ, M. SELVAS, J. TORRALBAS, J.L. SOLAS
Centro de trabajo: CONSORCIO HOSPITALARIO DEL PARC TAULI DE SABADELL

INTRODUCCION ¥ OBJETIVO: Con este proyecto en el ambito del Consorcio hospitalaric del
Parc Tauli de Sabadell {Barcelona), se ha disefiado un registro informatizado de cuidados

de Enfermeria en el Neonato, que permite monitorizar y evaluar la atencion prestada, en base
a un plan de cuidados previamente estandarizado y consensuado en nuestra unidad.

Dentro de un estudio de Investigacion becado por el F.LS., y durante el términc de un afio, se
ha llevado a cabo un P.A.E., con la peculiaridad de que se ha utilizade el ordenador como
instrumento de trabajo. A partir de la valoracion de la enfermera. se ha efectuado un registro
y seguimiento de los problemas v cuidados de Enfermeria de una muestra de 110 recién nacidos
ingresados en nuestra Unidad de Neonatologia, cen la finalidad de comparar el registro de la
atencién ofrecida con el de la recomendada por el sistema, valorando también las principales
caracteristicas y diferencias entrs los dos tipos de registios.

MATERIAL Y METODO: Para el registro y monitorizacién de los cuidados de Enfermeria se ha
empieado una aplicaciéon Informética, creada especialmente para el proyecto, vinculada al
Entorno Windows, en la que se han introducido fos datos de 110 neonatos que ingresaron entre
ios meses de Noviembre de 1984 y Febrero de 1995. el programa permite el ingreso de una
recién nacido, y mediante la pantalla de Valoracion de Necesidades, elegir una manifestacion,
que mediante una cascada de preguntas posibilitan la determinacién de uno o varios problemas.
El sistema permite visualizar y cancelar los problemas archivados, & incluso ofrece una hoja de
Alta de Enfermeria, que saria la sintesis de la estancia del neonato en la Unidad. También es
posible la Consulta e impresién de Problemas y Procedimientos al tiempo que se puede facilitar
una hoja de Consejos estandarizados para los cuidados a ofrecer por los padres.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El estudio ha permitido determinar las principales diferencias
entre los registros comparados, estimando que el informético recoge mayor ndmero de
problemas y acciones a realizar, permitiendo trabajar con el completo Proceso de Atencién de
Enfermeria, asegurando homogeneidad y continuidad de los cuidados, y facilitando fas funciones
de docencia e Investigacion. En la comparacién de los registros se ha hecho patente gue la
mayor parte de problemas no anotados en el registro manual son diagndsticos de Enfermerfa,
principalmente problemas potenciales.
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Titulo: PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE EPOC
Autor/es: ROSA ADROVER , SILVIA BELLOSO, JOSEFA GUTIERREZ
Centro de trabajo: CENTRO DE SALUD. ARQUITECTO BENNASAR.

INTRODUCCION: El paciente EPOC acude a consulta de enfermeria para la extensién de recetas
y instrucciones sobre uso de medicamentos e inhaladores. La intervencién en educacidn
sanitaria(ES) en pacientes afectos de EPOC mejora su calidad de vida. El contacto con estos
pacientes debe aprovecharse para ofrecer ES individualizada basdndonos en los planes de
cuidados adaptadas a su problema de salud.

OBJETIVOS: Con el plan de cuidados se pretende:

- Que el paciente sea capaz de detectar signos de alarma v sea capaz de actuar en cada casc.
- Conseguir mantener el maximo nivel de actividades e independencia posible.

- Asegurar la fisioterapia respiratoria bésica.

- Fomentar la méxima participacién de la familia en los cuidados del paciente y favorecer una
adaptacién familiar positiva.

- Asegurar el uso adecuado de la medicacién prescrita.

MATERIAL Y METODOS: Nuestra unidad de cuidados es el paciente con EPGC(bronquitis
crénica y enfiserna) adscrito a nuestro centro de salud, que pueda desplazarse y ser atendidos
en consulta de enfermeria.

El plan de cuidados ha sido elaborado por tres enfermeras de atencién primaria siguiendo las
etapas:

- Descripcidn detallada de la Unidad de Cuidados (paciente-tipo epidemiologia fisiopatologia,
tratamiento habituales, pruebas, diagnésticos, patrones de salud alterados}

- Valoraciéon (disefiado una hoja de valoracién por patrones funcionales)

- Diagnésticos Enfermeria.

- Criterios de resultado.

- Actividades.

- Complicaciones potenciales.

- Anexos sobre técnicas a enseniar a los pacientes.

Se ha presentado el borrador en un taller con 16 enfermeras que son las que estéan pilotando
dicho plan. Se evaluara a los 6 meses.

DISCUSION: Tras el pilotaje, se valorard la "utilidad” del documento en la practica y se
contrastardn los diagndsticos de enfermeria de loas participantes del taller con las autoras del
plan para observar la concordancia, primer paso para estandarizar unos cuidados que mejoren
la calidad de vida del paciente EPOC.
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Titulo: REGISTRO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE TXAGORRITXU

Autor/es: M? MILAGROS ALONSO, SAGRARIO MARTINEZ, ROSA GONZALEZ, M® JOSE
ALVARES Y CARMEN GISTAU -

Centro de trabajo: HOSPITAL TXAGORRITXU,

INTRODUCCION: La documentacién de enfermeria ha sido una de las mayores barreras para la
integracién y aplicacién del proceso de atencion de Enfermeria, teniendo dificultades para
denominar los problemas de los clientes y expresar por escrito todo el proceso.

Las enfermeras del hospital de Txagorritxu han visto {a documentacion como una imposicidn
burocratica, mas que como algo beneficioso para la profesion.

Por tante el gran reto era implicar a enfermerfa intentando un cambioc de actitud para prestar
unos cuidados de calidad, utilizando el tiempo de la forma mas eficients posible, usando como
soporte documental unos registros dgiles que sirvan tanto a la enfermera responsable como a
los servicios de gestién sanitaria.

OBJETIVO: Disenar, implantar, validar v evaluar un registro de valoracion facilitader para el uso
del diagnéstico enfermero.

MATERIAL Y METODOS: Grupo de trabajo: Enfermera responsable de formacion continuada,
enfermeras asistenciales y supervisoras.

- Analisis de los registros existentes..

- Diseno del registro.

- Implantacién en las unidades.

- Validacion y evaluacién del mismo.

RESULTADOS:

- Registro de valoracién adaptados a las peculiaridades e cada unidad de cuidados.
- Implantacion 100%

- Cumplimentacion 62,5% en el primer trimestre de la implantacién.

A los seis meses esté hecha la evaluacién y se adjuntaran resultados {se estan tabulando)

CONCLUSIONES: La introduccion y utilizacion del registro ha sido laborioso. Ha precisado de
gran apoyo con planes de formacion continuada.

- Ha permitido individualizar planes de cuidados estandarizados.

- Ha facilitado la medida de los indicadores de calidad de cara a introducir los cuidados en el
contrato programa de nuestro Hospital.

- Introducir los indicadores indirectos en el registro ha eliminado registros paralelos.

En las distintas evaluaciones hemos detectado no solo la aceptacion, sino la utilizacidon del

registro como parte fundamental para planificar los cuidados y evaluar los resultados de los
mismos.
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Titulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA RELACIONADOS CON LAS ULCERAS POR PRESION.
Autor/es: C. AMADO ALLER, C. FERNANDEZ GONZALEZ, S. FALERO DEL POZ0, R. NEVADO
PAVON, F. DE LOS MOZOS VAZQUEZ.

Centro de trabajo: COMPLEJO HOSPITALARIO "ARQUITECTO MARCIDE-NOVOA SANTOS”

En el afio 95 nos marcamos como objetivo registrar las Glceras por presién. Con tal fin
elaboramos una hoja de enfermeria donde se incluyeron diagnésticos de enfermeria relacionados
con las Glceras por presion.

OBJETIVO: Iniciar al personal el uso de diagnéstico de enfermeria en su trabajo cotidiano.

MATERIAL Y METODO:

A.- Creacién de un protocolo de prevencién y tratamiento de Glceras por presion.

B.- Elaboracién de una hoja de registro que consta de:

- Escala de Norton para la valoracién del riesgo.

- Diagnéstico mas frecuentes relacionados con las lUlceras por presion.

- Actividades de prevencion,

- Mapa de localizacion.

- Tratamiento.

~ Seguimiento.

C.- Presentacién del protocolo a las supervisoras.

D.- Curso de formacion al personal.

E.- Con el fin de facilitar la comprensién de los diagnéstico, adjuntandose un manual con la
definicién, caracteristicas y factores relacionados, dos diagndsticos mas frecuentes en las
Ulceras por presién.

.- Confeccion de cartas bilinglies para todas las unidades de hospitalizacion con los citados
diagnésticos de manera que constituyesen una gufa de consulta rédpida.

RESULTADOS: Ya que esta es la primera experiencia de trabajo con diagnésticos de enfermeria
en nuestro centro, las supervisoras de cada unidad actuaron de tutoras durante la fase de
implantacion hasta que el personal estuviese formado y familiarizado con nuevo protocolo.

En la actualidad, gracias a este proyecto, las enfermeras trabajan diariamente con diagnéstico,
0 que nos permitird, en un future préximo, implantar un plano integral de cuidados con una base
de coneccimientos previos en el trabajo con diagnésticos de enfermeria.

CONCLUSIONES: Con este proyecto gueremos comenzar a frabajar los diagnésticos de
enfermeria los problemas habituales y asimismo sentar las bases para una nueva metodoclogia
de trabajo. Medida o método utilizado, no es muy ortodoxo, los resultados, junto con las
expectativas creadas y el positivo recibimiento , nos anima a continuar con el proceso.
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Titulo: PATRONES FUNCIONALES DE SALUD Y DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN
ATENCION DOMICILIARIA.

Autor/es: BOVER A, BAUZA M, ARTIGAS B, GALLC J, AL.ORDA C.

Centro de trabajo: UNIVERSITAT ILLES BALEARS. EDIFICI RAMON LLULL.

INTRODUCCION: La puesta en funcionamiento de los programas de atencién domiciliaria en
atencion primaria, conlleva un cambio en la actividad asistencial de 1a enfermera comunitaria.
Las personas que reciben atencion domiciliaria presentan un problemética de diversa indole que
aflade complejidad al trabajo enfermero,

El uso del formato de valoracién por patrones funcionales (Gordon) es un instrumento utilizado
para la valeracion y posterior formulacién de los diagnésticos de enfermeria y factores
etiologicos méas especificos en la Atencién domiciliaria. Esto ayuda en la planificacién de
cuidados que mejoran la calidad asistencial.

Nos planteamos este estudio para definir el perfil de los cuidados del paciente a domicilio
mediante los diagnésticos de enfermeria identificados. '

OBJETIVOS: Determinar los patrones funcionales de salud (PFS) alterados en los pacientes que
estan incluidos en el Programa de Atencién Domiciliaria (PAD) de ditferentes Centros de Salud
de Atencitén Primaria de la Isla de Mallorca del INSALUD.

identificar ios diagnésticos de enfermeria (DE) mas frecuentes, conjuntamente con los factores
relacionados.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo sobre 47 pacientes atendidos en domicilio incluidos
en el Programa de Atencion Domiciliaria. Los casos fueron seleccionados voluntariamente por
los alumnos de tercer curso de la Diplomatura de Enfermeria, durante el curso 95-96.

La recogida de Informacion se realizdé mediante formato de valoracion, estructurado con los 11
sido revisados y corregidos por los profesores de précticas en tutorias.

RESULTADOQOS: Los Patrones Funcionales de Salud mdés alterados son: Actividad-ejercicio
{89,3%), Percepcién y mantenimiento de Iz salud (78,70%},Eliminacién y Cognitivo-perceptivo
(61,71%9 nutricicnal metabslico(51,06%).Suefo-descanso{29,72%).

Los DE més frecuentes son : Riesgo de Lesién (72,33%9. Déficit autocuidado {instrumental)
{55,31%]}, Alteracién de ia integridad de la piel (45,80%), Déficit de autocuidado {bado)
{44,74%), Riesgo de la alteracién de la integridad de la piel (36,17 %) Déficit de autocuidado
{vestido) {31,91%}, Déficit autocuidado (eliminacion) (25,53%) Alteraciér del biensstar
(23,44%), Dificuitad para en entretenimiento (21,27 %) Riesgo de estrefiimiento (21,26%}
Sindrome de Autocuidado {19,174%) alteracion Patrén de! suefio (17,02%! Desuso (17,02%),
Alteracion en el mantenimiento de la Salud (14,89%) manejo ineficaz y Alteracién de ia
nutricion por defecto {12,76%). Alte riesgo de tensidn de! rol cuidador, baja autoestima v no
seguimiento del tratamiento (19,63%) v Alteracion de los procesos familiares y tensién del rol
cuidador(8,50%).

CONCLUSIONES: Es necesario el uso de un registro para valorar de forma integral al paciente
y detectar problemas susceptibles de tratamiento de enfermeria siguiendo criterios de actuacién
unificados. El riesgo de lesidon y el déficit de autocuidado son los diagnéstice mas frecusntes con
los que enfermeria debe trabajar en la atencién domiciliaria.
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Titulo: ;UTILIZAN LAS ENFERMERAS ALGUN LENGUAJE COMUN PARA LA TRANSMISION DE
LOS INFORMES ESCRITOS?

Autor/es: MAESTRE PORTA, M? SALUD; LAJO ASENSIO, MERCEDES: FERRANDO, EMILIA:
BENAVENT GARCES, M? AMPARO.

Centro de trabajo: ESCOLA D'INFERMERIA UNIVERSITAT DE VALENCIA-DEPARTAMENT
D'INFERMERIA | HOSPITAL CLINIC UNIVERSITARI

Se trata de revisar las historias ciinicas pedidtricas correspondientes a nifios/as con patologia
oncoldgica con el fin de analizar los informes escritos por las enfermeras al objeto de identificar
la presencia de un lenguaje comun en todos ellos. las historias revisadas corresponden al periodo
comprendido entre 1980 vy 1995, es decir, tiempo desde que la formacién de enfermeria se
encuentra dentro de la Universidad incluyéndose en dicha formacién el concepto de diagnéstico.

Con el estudio de los informes pretendemos, ademés, determinar si se observan cambios
orientados hacia el uso de los diagndsticos y si esos cambios estan relacionados con programas
de formacién continuada o con la incorporacién al equipo de atencién de enfermeras formadas
como diplomadas.
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Titulo: UTILIZACION DEL CIAP {CLASIFICACION INTERNACIONAL ATENCION PRIMARIA} PARA
CODIFICAR LA ACTIVIDAD DE ENFERMERIA EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
Autor/es: BOSQUE M, MORALES E, ORTEGA G, ESQUIUS M, ESPEJO T, COLOMES LL.
Centro de trabajo: ABS HOSPITALET/VANDELLOS

INTRODUCCION: La actual concepcién de la Atencién Primaria hace necesario disponer de
sistemas de informacion agiles y sencillos, Gtiles para todos los miembros del equipo, {médicos,
enfermeras, psicélogos,etc..) que permitan cuantificar la actividad generada por cada profesional
v la morbilidad generada par disponer de datos de prevalencia, incidencia, monitorizacién de
factores de riesge, vacunaciones, etc. Este modelo de atencién primaria va encaminado al
trabajo en equipo, por procesos asistenciales (Protocolos) y dirigida hacia el producto
final{Resultados).

OBJETIVOS: Dar a conocer nuestra experiencia en el registro informatizado de la actividad de
na Area Basica de Salud (ABS) tanto del sistema de registro de la actividad generada como de
{a codificacion de ia morbilidad atendida por parte de todos los miembros del equipo.

MATERIAL Y METODOS: La informatizacién de nuestro CAP mediante un programa de gestién
de consulta nos facilita la citacion automatica de cada profesional sanitario, en cada tipo de
consulta, con listados, prevision de vistas, agenda, etc, y calcula todos los ratios de actividad.
la morbilidad atendida ia codifica cada profesional utilizando el CIAP,

Ei CIAP al ser un sistema de codificacién abierto, nos permite la creacién de nuevos ~6digos
tanto de enfermedades concretas, como procedimientos terapéuticos o administrativos, ademds
hemos anadido un cuarto digito para adecuaric a nuestras necesidades, especialmente para el
manejo de las patclogias crénicas.

Este cuarto digito anadido sigue una cadencia comun: asi 0: seguimiento, 1: complicacion; 2:
técnicas complementarias; 3: resuitados analiticos; 4: c6digo propio de la patologia; 5: cédigo
propio de la patologia; 6: cédigo propio de la patologia; 7: cédigo propio de la patologia; 8:
educacion sanitaria propia de esta patologia; 9: diagnéstico inicial.

Presentamos nuestra experiencia con ia modificacién del CIAP y su utilizacién por todos los
profesionales, referentes a una poblacion de 3700 habitantes {(Hospitalet de {"infant).

RESULTADOS: Actividad Enfermeria Hospitalet 1995 = 18.449 asistencias {17.770 actuaciones
propias de enfermeria + 679 extracciones de sangre. Control de Pat.Crénicas: HTA 533
pacientes y 3.545 asistencias seguimiento, DM 191 v 672 respectivamente. Dislipemia 128 v
192. Obesidad 263 y 634. Actividades preventivas: 908. Curas 1.474. Control prescripcién:
4.610. Pruebas complementarias control crénicos: ECG 380, espirometrias 100, oscilometrias
61, etc.

CONCLUSIONES: La utilizacién del CIAP ha demostrado ser fécil y préctica para clasificar
motivos de consulta v necesario para conocer la morbilidad y datos epidemioldgicos especificos
en cada édrea, facilitando la realizacion de una APS giobal v de calidad, asi como planificar las
actividades a realizar para promocionar la salud, siendo, ademds, un elemento de especial ayuda
en la realizacién de trabajos de investigacién en atencién primaria.
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Titulo: EXPERIMENTACION DEL MODELO DE LA EXPERIENCIA PARA EL APRENDI DG. EN.
Autor/es: COMISION DIDACTICA ( F. TONDI, E. FORTUNAT!I Y G. BATTISTA}
Centro de trabajo: DIPLOMA UNIVERSITARIO SIENZE INFERMIERISTICHE, PERUGIA

INTRODUCCION: Experimentacién de modelos v métodos de aprendizaje en grado de realizar
un aprendizaje formativo, recomponiendo e integrando conocimientos tedricos y capacidad,
calidad y cantidad.

OBJETIVOS: -Individualizar los modelos formativos por los responsables de la actividad préctica
{Tutor).

Hacer capaces a los tutores a gestionar las variables de ia actividad préctica.

- Cuando las condiciones de aprendizaje de los servicios donde se pertenece.

- Dar capacidad a los tutores en la actividad de coordinacién de los colegas, a fin que sea
posible la integracion de los contenidos teéricos en la practica, utilizando el método fundado
sobre la solucidén de problemas.

MATERIAL Y METODO: Modelo de Kolb(Modelo de la experiencial.
RESULTADOS OBTENIDOS: Utilizacién de los mismos métodos e instrumentos de aprendizaje

y evaluacién de parte de los tutores, de la actividad tedrica y de los tutores de la actividad
practica, para el aprendizaje del diagndstico de enfermeria.
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fitulo: ANALISIS BIBLIOMETRICO DE LOS DIAGNGSTICOS DE FNFERMERIA EN LA BASE DE
DATOS MEDLINE.

Autor/es: DARCQUI BM.P., NOVO M, LOPEA A, RODRIGUEZ J.A., OLMEDO N.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA. UNIVERSIDAD
DE LAGUNA.

INTRODUDCION: La base de datos MEDLINE 2s una de las fuentes de informacién de tipo
secundaria mds importantes para la recuperacidén de la informacién bibliogréfica a niveal
internacional en el drea biomédica. En ella vierte su contenide &! repartorio impresc del
Internacional Nursing index {L.LN.L.} en el cual se encuentran recogidas unas 10.000 publicaciones
de enfermaria.

OBJETIVO: Estudiar 2 través del andlisis de la informacién cientifica exisiente en la base de
datos MEDLINE recogida en soporte de CD-ROM. El estudio comprende desde enero de 1990
a marzo de 19948, El material utilizadn es 1a totalidad de publicaciones de =nfermeria recoqgida
en la base de datos MEDLINE en el periodo sefalado. La seleccidon de los trabajos se ha realizado
a través de una bidsaqueda bibliografica exhaustiva, considerando por una parte un perfil de la
materia pertinente segun thesaurus correspondiente a2 Nursin-Diagnosis. Las variables de
astudios estdn anmarcadas y limitadas dentro de la informacién que sobre las publicaciones
aporta la base de datos siendo estas: publicaciones periddicas, pais de publicacion, institucién
de procedencia, contenido de! articule en caso de presentar abstract {(Conceptual, caso clinico,
revisién, articulo de opinién, trabajo de investigacion). El método utilizado ha sido el analisis
bibliométrico.

RESULTADOS: El nimero de trabajos analizados es de 890 de los cuales en su nimero se
distribuyen de forma uniforme en todos los anos de estudio, siendo el afno 1994 el que presenta
la mitad de articulos, que e! resto de los afos estudiados. Las materias encontradas dentro del
descriptor nursing-diagnosis, presenta un amplio abanico de dreas en el campo de la praxis de
la enfermeria.

CONCLUSIONES: Con el presente trabajo se obtienen una serie de indicadores que destacan
diversos aspectos de la produccion cientifica en el 4rea temdtica correspondientes a los
Diagnésticos de enfermeria, aportandonos un conocimiento real manifestado a través de las
publicaciones internacionales que son el vehiculo mas importante de comunicacién y difusién
del conocimiento cientifico. por otra parte hallamos indicadores respecto a la situacidon actual
de los diagnésticos de enfermeria y su evolucién desde el inicio del periodo de estudio hasta la
actualidad.
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Titulo: DIAGNOSTICOS DF ENFERMERIA: ESTRATEGIAS DE APRENDIZ AJE

Autor/es: ELORZA, M?. I.; CIORBAGA,M; LASA, G; ENCINAS, E: AJA, N.

Ceraro de trabajo: E.1, ENFERMERIA, DPTO. ENFERMERIA 1L UNIVERZIDAD PAIS VASCO. SAN
SEBASTIAN.

INTRGDUCCION: Los individuos son sistemas abiertos que interactuan continuamente con el
ambiente. Se convierter en clientes cuando existe uns alteracidn res! o potencial do esa
interaccién que comprometa su estado de salud o cuando al persona desea ayuda para mantener
un nivel superior de salud.

La enfermera, a veces, observa problemas del cliente que necssitan ser remitidos para
tratamiento e ignora ¢ no s capaz ds detectar los problemas que ella puede tratar de forma
independiente o tiene dificultades para realizar un razonamiento diagnéstice. ;Qué sucede?
;Serd que el procese que se ensefa tiene connotaciones demasiado académicas y que la
situncidn real, con sus exigencias de eficiencia y eficacia, no se presta a su aplicacion? ;Serd
que nos se ha logrado favorecer suficientemente que el estudiante integre los conocimientos
de tal modo que lo viva en el futuro vy avance en é1?

La capacidad d2 la enfermera para identificar los Diagnésticos de Enfermeria vy otros problemas
de salud con meticulosidad dependerd de sus conocimientos vy de la habilidad para ser metédica,
sistemdtica, 16gica v Hlegar a conclusiones acerca de los problemas v capacidades de salud del
paciente.

En el afan de entrenar a los alumnos de enfermeria y con el propésito de que desarrollen
conocimientos, habilidades, actitudes que requiere un razonamiento légico se propone la
siguiente estrategia pedagdgica.

OBJETIVO: La experiencia pretende desarrollar la practica, con una fundamentacion teérica, de
estrategias técnicas que promueven la motivacién v la activacién de procesos de aprendizaje
a través de una metodologia activa, experiencial y participativa.

El proceso formativo capacitard al alumno en la utilizacién y manejo correcto de los Diagnésticos
de Enfermeria.

MATERIAL Y METODQ: Fl trabajo consiste en incorporar una nueva estrategia a la ensefianza
de los Diagnésticos de Enfermeria que permita, conjugando diversién y creatividad interiorizarlos
y asumirlos. Después de proporcionar libros {cldsicos, best-seller...) v peliculas de divulgacion
popular y delinear los punios esenciales dei estudio, se divide el curso en grupos reducidos(8-10
alumnos) que deberdn exponer, tras haber elegido un libro o pelicula, un diagnéstico de
enfermeria a través del razonamiento 16gico. El objetivo ditimo es fomentar el estudio, el debate,
la contrastacién de ideas, la comprensidn, en definitiva, la trascendencia de buscar elementos
que puedan ayudar a establecer claridad conceptual con nuevas alternativas didéacticas.

RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES: La evaluacion de esta experiencia permitird comprobar de
forma cualitativa las ventajas que pueda aportar esta estrategia de aprendizaje. Favorecerd la
participacion activa de los alumnos tanto en la preparacién como en la exposicién del debate
y permitird al profesor conocer de forma individual a loas estudiantes. El sisterna de trabajo
fomentara el interés y la comprension de los diagnédsticos: conduciréd a reflexionar, a preguntarse
y preguntar al profesor cuales son las barreras principales para el desarrollo profesional; obligara
a utilizar un lenguaje comun en el desarrcllo del rol profesional evitando el aprendizaje
memoristico.
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Titulo: PROPUESTA DE UN ESTUDIO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA - "DETERIORO DE
LA INTEGRIDAD CUTANEA: ULCERA POR PRESION"

Autor: P, JURSCHIK, E. GUITARD, T. TONER, P. ALLENDE, P. IBARS

Centro de trabajo. ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA DE LLEIDA

INTRODUCCION: Los diagnésticos enfermeros proporcionan la base para la seleccion de
intervenciones de enfermeria destinadas a lograr los objetives de los que la enfermera es
responsable. '

En la undécima v Gltima Conferencia sobre la Clasificacién de los diagnésticos Enfermeros
{Nashvile, Tennessee, 1994} se publicd un listado de diagndsticos recibidos para revisién v en
etapa de desarrolio de etigueta Unicamente, entre los que se encuentra el de Riesgo elevado de
deterioro de la integridad cutdnea: Glcera por presion que es el que hemos escogido para su
desarrolio.

OBJETIVOS: Estudio de los diagnésticos de enfermerfa:Riesgo elevado de deterioro de la
integridad cutdnea: Glcera por presién y Deterioro de la integridad cutdnea:dlcera por presion,
1.- Observar las caracteristicas definitorias de los diagnésticos en estudio.

2.- Conocer la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo en la aparicién de Ulceras por
presién.

3.- Estudiar la relacién entre la parrilla de valoracién de riesgo vy el grado de gravedad de los
enfermos{APACHE Il) en cuanto a la aparicidén de Ulceras.

MATERIAL Y METODOS: Fl estudio se realizard en el Hospital Arnau de Vilanova de Lleida. Los
sujetos serdn los enfermos ingresados en la Unidad de cuidados intensivos de dicho Hospital.
Se trata de aplicar un estudio observacional descriptivo con un posterior andlisis epidemioidgica
de prevalencia e incidencia de los factores de riesgo en refacién a la categoria diagnéstica en
estudio.

El estudio durarad 6 messs. La poblacion que se prevé serd de 300. Los enfermos se incluirdn en
el estudio mientras dure su estancia en la UCHL

El material que se utilizara en este estudio para recoger ios datos serd: hoja de recogida de
datos, paella de valoracién de riesgo, definicién de los estadios de las udlceras, APACHE Il y hoja
de aplicacién de apdsitos.

PLAN DE TRABAJO: El grupo de investigacion estara formado por cinco personas, una de las

cuales es supervisora de la Unidad de cuidados intensives. También colaboraran profesionales
de la unidad, que realizardn la recogida directa de los datos.
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Titulo: EFECTIVIDAD DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA. EXPERIENCIA EN UN EAP DE
TORREJON.

Autorfes: MANUEL MANA GONZALEZ ¥ AMPARD MESAS SAEZ.

Centro de trabajo: EAP FRONTERAS Il {TORREJON DE ARDOZ)

INTRODUCCION: Este estudio demuestra la alta efectividad de los cuidados de enfermeria en
el desarrcllo de sus funciones independientes (diagndsticos de enfermeria). También se analiza
ia relacién de esta efectividad con las caracteristicas de edad, sexo v nivel de estudios del
paciente. Por Gitimo se llega a la conclusidén de la gran importancia gue tiene el uso de
diagnésticos de enfermeria y planes de cuidados protocolizados por todos los profesionales de
enfermeria para mejorar la calidad de los cuidados.

OBJETIVOS:
1.- Valorar la efectividad de los cuidados de enfermeria en la resolucion de problemas de salud.
2.- Crear unos estandares de tiempo orientativos para formular los objetivos por necesidades.

MATERIAL Y METODOS: 1° fase: Extraer el nuimero total de diagndsticos enfermeros
notificados durante el Gltimo afio por nuestro equipo. 22 fase: Revisar las historias clinicas,
donde se han registrado para valorar la efectividad de los cuidados de enfermeria prestados.

RESULTADOS: - La efectividad de los planes de cuidados es del 65,1% de los casos,
aumentando a un 77,3% cuando también incluimos el éxito parcial {Objetivo parcialmente
alcanzadol.

- No encontramos diferencias significativas de la efectividad con respecto al nivel de estudios
{p=0,10).

- Encontramos diferencias en la efectividad por grupos de edad {p=0,02}-

DISCUSION: Este estudio permite el beneficio producido por la prestacién de los cuidados

independientes de enfermeria en la mejora de la salud de las personas que reciben planes de
cuidados. Por tanto justifica la inversién de recursos en esta linea.
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Titulo: DISFUNCION SEXUAL: INCIDENCIA EN UNA CONSULTA DE EMBARAZO
Autor/es: MAR_TE'NEZ RODRIGUEZ, M? PINO; ORTIZ MA’HT!'NEZ, TERESA; CHAS BARBEITO,
CRISTINA; NUN JUARDO; FERNANDEZ GOMEZ, M*? VICTORIA.

EZ GONZA'EZ, EC
Centro de Trabajo: U.L.P.G.C. CENTRC DE CIENCIAS DE LA SALUD- ESTUD!IOS ENFERMERIA-
LANZAROTE.

INTRODUCCION: Los Diagnésticos de Enfermeria en la préciica profesional representan la
utilizacion de una lenguaje comun el cual reficja la sportacidn independiente de la discipling
enfermera en el cuidado del usuario. la bisquada de la presencia de una determinado
diagnéstico cuando las circunstancias especificas del usuario presuponen su existencia requiere
que la enfermeria valore determinados aspectes del individuo que hasita ahora los tenia
olvidados. ia disfuncién sexual, como categoria diagnéstica, aparece en.tal proporcién en el
grupo estudiado que su tratamientos reguiere un cambio en la plunificacidn de los protocoios
hasta ahora utilizados.

OBJETIVOS: 1.- Valorar la presencia de la categoria disfuncién sexual en embarazadas. 2.-
identificar las caracteristicas definitorias que aparecen en mayor proporcién en presencia del
diagnéstico. 3.- Discernir sobre las posibles causas. 4.- Proponer estrategias de cambio
protocolar.

SUJETOS Y METODOS: Encuestas realizadas a 163 mujeres embarazadas. Sistema de seleccién
aleatorio simple. Fiabilidad 95%. Proceso informatico programa Sigma.

RESULTADOS: Media de edad 28 afos. patrdn sexual antes de embarazo: Cuantitativamente
2, 75/semiana. Cualitativamente grado de satisfaccién bueno un 80 %. Pairdn sexual durante el
embarazo: Cuantitavamente 1,5/semana. Cualitativamenteel grado de satisfaccién es bueno en
un 40,5%. Regular enun 37,3%. Malo enun 15%. Lo atrihuyen a factores fisicos el 20% vy
psicoldgicos el 80%. El 46% no ha recibido informacién sexual. Al 80% le ha cambiado el
cardcter durante el embarazo.

CONCLUSIONES: Se evidencia de forma contundente la disfuncién sexual durante &l embarazo.

as caracteristicas gue aparecen en mayor proporcidon acompanando dicha categoria son:
Cambio de cardcter y escasa informacién sexual. Otras variables estudiadas, como es la edad
gestacional y el deseo o no de embarazo parecen no influir en los cambios de la actividad
sexual.

ESTRATEGIAS: Orientadas a cambios en los protocolos.
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Namero 36

Titulo: ENCUESTA DE OPINION SOBRE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
{CONOCIMIENTO, REGISTROS, UTILIDAD)

Autor/es: MANUEL MOYA, DAVID BALLESTER Y JORDI DOLTRA

Centro de trabajo: ESCOLA UNIVERSITARIA D'INFERMERIA DE LA UNIVERSITAT DE GIRONA.

INTRODUCCION: La implantacién de una metodologia de trebajo para enfermeria, que incluya
a realizacion de diagndsticos de enfermeria (DdE), aumenta. En este marco, guizds, un aspecto
poco tratado es el de la opinién de los propios profesionales al respecto. Esta opinién
posiblemente condicionara el progreso de dicha implantacion, por lo gue nos planteamos una
primera aproximacién al tema, por medio de una encuesta de opinién en nuestras comarcas.

OBJETIVOS: Conocer la opinidn de los profesionales asistenciales {(Hospitales v Atencién
Primaria), sobre:

-Su propio congccimiento de los DdE.

-La utilizacién que hacen de estos.

-Que piensan respecto a la utilidad de los DJE par ala practica profesional.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo (tipo transversal), sobre una muestra de diferentes
centros de nuestras comarcas.

Se utilizé un cuestionario elaborado para satisfacer los objetivos, conteniendo 10 items.

RESULTADOS OBTENIDOS: Se destaca:

- Un amplio conccimiento de la existencia de los DdE, que contrasta con una utilizacién baja en
el quehacer cotidiano.

- Un registro poco frecuente de los DdE (cuando estos se realizan).

- La opinién muy generalizada {incluso en aquellos profesionales que manifiestan gue no los
realizan) sobre la positiva utilidad de los DdE para la practica profesional.

CONCLUSIONES: El conocimiento de los DdE vy la creencia en la utilidad de estos, es
ampliamente aceptada por los profesionales de la muestra. Sin embargo es destacable que la

utilizacion y el registro de estos sea, todavia, tan incipiente.

Pensamos que esto es debido a otros factores, susceptibles de otros estudios, que no son ni el
conocimiento de los DdE, ni la idea, curiosamente extendida, sobre su utilidad.
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Numero 37

Titulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA MAS FRECUENTES DE UNA POBLACION ANCIANA.
Autor/es: CASTRO VEIGA, C; PITA VIZOSO, R; SOBRIDO PRIETO, N; MENDEZ PAZOS M.C;
PICHEL GUERRERO, M.J.

Centro de trabajo: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA JUAN CANALEJO (LA
CORUNAY}.

INTRODUCCION: El programa de ensefianzas practicas de la asignatura de Enfermeria Geriétrica,
se desarrolla en las Practicas Clinicas de Enfermeria Comunitaria, con el fin de traducir a la
realidad los conocimientos tedricos vy facilitar al alumno fa adguisicién de habilidades y actitudes
para una adecuada atencién a las personas ancianas.

Una de las actividades de este programa consiste en gue el alumno debe realizar el estudio de
una persona mavyor de 75 afios subsidiaria de visita domiciliaria, este incluye: la valoracion, el
diagnégstico de enfermeria v la planificacién de actividades en funcidn de los recursus
disponibles.

Del total de los ancianos estudiados se planted como objetivo conocer los diagndsticos de
enfermeria mas frecuentes.

METODOLOGIA: El estudio se realizd en pacientes atendidos en cuatro Centros de Atencién
Primaria del Area sanitaria de A Corufia, durante los meses de febrero, marzo, abril v mayo de
1995.

En el aula se trabajé con ios alumnos el método: Valoracién seguin el modelo de Virginia
Henderson y Diagnésticos de Enfermeria siguiendo fa taxonomia de la NANDA. La informacion
se recogié en una hoja de registro disefiada para Enfermeria Geriatrica por la Escuela en el curso
93-94,

Los 48 alumnos que realizaron su rotacién en los Centros de Atencién Primaria, tuvieron que
aportar cada uno el estudio de un ancianc mavor de 75 afios y que precisd visita domiciliaria,
siguiendo el método descrito.

RESULTADOS: De los 48 ancianos estudiados la distribucidn segin sexo senald, que el 64,6%
es de género femenino y el 35,4 % de género masculino.

Las edades de los pacientes se distribuyen en un rango de 75 a 97 afos, siendo la media de
83,2% (desviacién=0).
Los diagnésticos de enfermeria que apareciercn con més frecuencia fueron:

- Deterioro de la movilidad fisica 68,75%

- Deterioro de la interaccion social 56,25%

- Déficit de autocuidado:bafio/higiene 50%

- Déficit de autocuidado:vestido/acicalamiento  45,83%
- Déficit de autocuidado:usc del WC 45,83%

- Deterioro de la integridad cutanea 29,16%

- Deterioro de la comunicacién verbal 25%

- Incontinencia urinaria funcional 25%

- Déficit de autocuidado:alimentacion 20,83%

En las causas de estos diagndsticos destacan ademés de las relacionadas con problemas
fisicos, las relacionadas con problemas sociales o del entorno, llegando en el Deteriore de la
interaccién social{2® diagnéstico més frecuente) a representar el 75%.

CONCLUSIONES: La causa de muchos problemas frecuentes es la situacién social o relacionada
con el entorno, lo que senala la necesidad de incorporar a otros profesionales.

Esta actividad docente ha permitido a los alumnos analizar de forma global las necesidades de
los ancianos.
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Ndamero 38

Titulo: VALORACION DEL PLAN DE CUIDADOS EN UNA UNIDAD DE BRAQUITERAPIA.
Autor/es: N. RAFI, G. ARNAIZ, I. BRAO, A. GARCIA, A. MIRO.
Centro de trabajo: UNIDAD DE BRAQUITERAPRIA, HOSPITAL DURAN | REYNALS.

£l objetivo de esta comunicacién, es intentar demostrar que el medio mas adecuado para poder
dar una asistencia integrada al paciente, ha sido, realizando una valoracién del misme para
identificar los problemas de enfermeria y poder elaborar los planes de cuidado.

Después de 6 anos de evolucién y con mudltiples dificultades, valoramos los resultados de la
aplicacion de los planes de cuidados como positivos.

En la Unidad de Braquiterapia, se ha conseguido estandarizar cuidados, obteniendo un mayor
conocimiento de las necesidades del paciente, sus actitudes, expectativas vy posicionamientos,
gue nos ha permitido la unificacidn de criterios de enfermeria, ofreciendo una mayor calidad
asistencial, sin olvidar la atencién individualizada de los pacientes.

Para realizar esta valoracion, se revisa el seguimiento de 800 pacientes, asf como el grade de
satisfaccidén de los mismos, evaluando su opinidn sobre la calidad de los cuidados de enfermerfa
recibidos, mediante un cuestionario.

Con la experiencia y la recogida de datos, se ha realizado un protocolo de actuacién de

enfermeria, que abarca todo el proceso de atencion del paciente, por patologias y tratamientos,
desde el momento del pre-ingreso al alta.
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Titulo: APLICACION DAE FN UN CASO CLINICO: PACIENTE UROSTOMIZADO.
Autor/es: CEREZO SANMARTIN, MARGARITA Y REAL LOPEZ, HERMINIA
Centro de trabajo: HOSPITAL GRAL. UNIVERSITARIC DE MURCIA

INTRODUCCION: El cambio en el esquema corporal del individuo con desviacién urinaria y las
posibizs repercusionss en su sistema social son dos situaciones <onde 2 actuacidn de
enfermeria estd plenamente justificada a través de los DAE, los cuales se centran en las
respuestas humanas a procesos vitales, problemas de salud...

OBJETIVOS: Validar los DJE que con més frecuencia aparecen en un enfermo urostomizado.

MATERIAL ¥ METODOS: Se sealizé ona historia de DAE elzborada 2 partie de una registro
utilizado en una institucién geriatrica francesa en base at modelo de V. Henderson. El método
fue la entrevista directa al cliente-esposa.

RESULTADOS: Se identificaron los siguientes diagnésticos.

Periodo preoperatorio:

-Ansiedad r/c s expernancia quirdrgica, falta e conooimientos acercs de los cuidados
ostomia y los efectos negativos que se perciben sobre el estilo de vida.

Periodo postoperatorio:

-Posible alteracién en =l manienimierto de iz salud r/c falta de conocimienios acerca de ia
colocaci6n v retirada de la bolsa de ostomia, cuidados de la piel periestomal o incorporacién de
los cuidados a las actividades cotidianas.

-Ansiedad r/c futura actividad laboral v situacidn econdmica.

DISCUSION: En la fase de valoracién, tuvimos ciertas dudas a la hora de establecer si

determinadas situaciones se identificaban como manifestaciones de dependsncia o datos =
considerar.

s profesionales

En el segunda diagnéstico post-op., se estimd oporiuno consultar con otr
(trabajador social} puesto que nuestros conocimientos no eran suficientes.

Ciertos diagnésiico como el caso del posible: alteracién de los natrone: sexuales debida a uns
disfuncion de la ereccién, seria conveniente trabajar con elios una vez superado el proceso

agudo de la enfermedad vy de cara al informe de aita urolégico.

Es posible realizar Educacidn Sanitaria en el hospital aunque esta no sea suficiente precisando
de una continuidad a través de los profesionales de A.P.

CONCLUSIONES: Los DdE:

-Dirigen la actuacién profesional cuando se cuida a enfermos urostomizados
-Sistematizan nuestra labor al identificar los dizgnésticos gque con méas frecuencia ap
estos clientes.

-Ayudan a garantizar una continuidad asistencial a través del informe de alta.




Numero 40

Tiulo: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: NUEVA APORTACION EN ATENCION DOMICILIARIA.
Autor/fes: M. RILOVA, L. MINGUELL, C. UBIERNA, R. GRISALENA, P. NARBONA.,
Centro de trabajo: ABS 2B VIA ROMA

INTRODUCCION: El equipe de enfermeria de Atencion Primaria de la lzquierda del Ensanche de
Barcelona Ciudad, ABS 2B Via Roma, ha realizado un estudic basado en el proceso de atencién
y diagnésticos de enfermeria, con pacientes clientes crénicos a domicilic.

OBJETIVOS: -Utilizacién de una metodolegia de trabajo propia v comuan.
-Unificar criterios de los cuidados de enfermeria en pacientes clientes crénicos a domicilio.

METODO: El estudio se ha realizado con la participacién de 10 enfermeras sobre 36 clientes,
durante el periocdo comprendide entre los meses de Junio a Octubre de 1995,

Los datos se han obtenido del HCAP y de la Hofa de Valoracion de enfermeria, propuesto por
la subdivisién del AP de Barcelona, valorando las catorce necesidades segin modelo Virginia
Henderson.

La poblacién a estudio son clientes del ABS Via Roma, prioritariamente mayores de 65 afios de
ambos sexos, atendidos en domicilio y que HCAP constan como minimo 3 registros de visitas

realizadas por enfermeria anteriores a la fecha del inicio del estudio(Junio de 19395).

RESULTADOS: Se observa, que cuatro diagnésticos de enfermeria se repiten con mayor
frecuencia.

CONCLUSIONES: Utilizando una metodologia comin, se facilita el seguimiento del paciente
cliente por los diferentes profesionales del equipo.

104



Numero 41

Titulo: DIAGNOSTICO DE ENFEBMERIA EN LA SALA DE RECEPCION

Autorfes: LEYTON, A; ROLANDO, F: GOMEZ T.A. .

Centro de trabajo: SERVICIO NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES.
ARGENTINA. :

INTRODUCCION: La mavyoria de los padres presencian el nacimients v las practicas gue se
efectian sobre el Recién Nacido.

Con fa intencion de saber que informacion tienen los mismos acerca de estos procedimientos
efectuamos un aestudio cuyo objetive es describir la informaciton que posee el padre en relacién
a las rutinas efectuadas al Recién nacide en Sala de recepcitn,

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo en el Servicio de Neonatologia det Hospital italiano
de Buenos Aires, la muestra se compuso por todos los padres de recién nacidos de término
vigorosos que hayan presenciado la recepcidn en el perfodo de enero-abril de 1996, Se les aplicé
un cuestionario de 11 preguntas: 8 objetivas, 2 estructurales v 1 abierta, acerca de sus
conocimientos sobre las rutinas llevadas a cabo a los Recién Nacidos en la Sala de Recepcion.

RESULTADOS: Sobre un total de 204 encuestados el 48,1% experimentaba su paternidad por
primera vez, entre 17,6% v 67,6% posefa informacién sobre las rutinas dependiendo de qué
practica se tratara, lo que muestra un conccimiento no uniforme, el 52,5% obtuve la
informacién en la maternidad del Hospital y un 30,9% refirié sensaciones desagradables por los
procedimientos realizados.

CONCLUSIONES: La mayoria de los padres posee un déficit en los conocimientos scbre las
rutinas efectuadas al Recién Nacido. Es escasa la informacion que brinda el equipo
interdisciplinario de Perinatologia del Hospital.



Numero 42

Titulo: EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL PROCESO ENSENANZA-APRENDIZALJE.
Autor/es: A. SAEZ MOLEON, M®.T. SANCHEZ ALBA, J.M. LUQUE ALBA, C. BILBAO
GUTIERREZ, L. SANDINO DABAN, D. f1UIZ DIANA,

Centro de trabajo: ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DE MALAGA.

INTRODUCCIGH: En fa programacion de la asignatura Enfermierfa Madico-Cuirdrgica 1, las
practicas en las distintas unidades tienen un peso de gran importancia, en ellas los profescres
pretendemos que nuestros alumnos apliquen los conocimientos impartidos v adquieran las
nhabili es y c¢nstrezas propias del futuro profesional. Una forma de conocer #n que medida
nuestros alumnos son capaces de inferir los conocimientos que se imparten 2n las sesiones de
teoria es la elaboracién, por su parte, de un Plan de Cuidados, de cuyo anélisis pueden extraerse
orientaciones gua Nos permiten adecuar nuestras prograrmaciones v, a le vez, ser un importante
documento de apovo didactico. En este trabajo se analizan los diagnésticos que con mavor
frecuencia emplean los alumnos de enfermeria en sus préacticas y el nivel de concordancia entre
ios diagnésticos empleados y Ias situaciones reales de aplicacidn.

OBJETIVOS: El objetivo de este trabajo es conocer en que grado los alumnos son capaces de
aplicar &l conjunto de procedirrientos gue los capacitan para resolver los problemas cue sus

pacientes le pueden plantear, mediante técnicas propias del Proceso de Atencién de Enfermeria
(P.ALE.).

MATERIAL Y METODO: Se han analizado 98 P.A.E. efectuados durante las tres primeras
rotaciones de la promocién 95/96 de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Malags. Se han svaluado las capacidades de: A) Obssrvacién B Deteccion de problemas e
identificacién de la relacién causa- efecto de los mismos, C) Planteamiento de los objetivos y
de las actividades adecuadas para conseguirlos y su justificacién y D)Adecuacién entre los
diagnésticos planteados y los problemas por ellos detectados. El método empleado para la
evaluacién de estos objetivos consistié en calificar mediante una escala cualitativa de O a b el
grado de pertinencia de los mismos, elabordndose a continuacién la correspondiente matriz de
datos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES. Del estudio realizado se desprende que aunque, en general,
los alumnos poseen una capacidad de observacién v deteccidn de problemas suficiente v
plantean de manera acertada los objetivos y las actividades, emplean un reducido nimero de
diagnésticos de enfermeria, sin que necesariamente guarden relacibn con sus propias
valoraciones. Por lo gue se sugiere la discusién de estos diagndsticos en seminarios ¢ grupos
reducidos con el fin de lograr un mayor grado de formacién en nuestros alumnos.
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Niumero 43

Titulo: DEFICIT NUTRICIONAL EN PACIENTES ONCOLOGICCS.

Autor/es: R. SALA, E. VILAJOSANA, I. BRAO, D..J. SERVICIO ONCOLOGIA MEDICA.

Centro de trabajo: INSTITUT CATALA D'ONCOLOGIA HOSPITAL DURAN | REYNALS.
BARCELONA,

INTRODUCCION: En ia unidad de oncologia en la que habitualmente trabajamos, se ha
observado una pérdida de peso y deterigro fisico de los enfermos con patologia cancerosa y
jratados con férmacos guimioterdpicos gue puede ser debido a:

A) Origen tumoral.

B} Desconocimiento de una dieta adecuada en el transcurso del tratamiento.

C) Tolerancia al tratamiento, tanto fisica como psicolégicamente.

QOBJETIVO: Proporcionar conocimientos dietéticos para mejorar el estado nutricional en aguellos
pacientes que lo requieran.

MATERIAL Y METODO: Es un estudio descriptive, que se obtiene mediante la confeccién de una
encuesta que es cumplimentada por todos los enfermos en el ingreso, sin exclusién. ,

RESULTADOS: Pendiente de tabulacién.

CONCLUSIONES: Se observa en las encuestas hasta ahora recogidas que existe un déficit de
conocimientos de buenos habitos nutricionales, relacionandose directamente con un deterioro
fisico de los pacientes sometidos a tratamiento de quimioterapia, consideramos importante
introducir en nuestra valoracién y seguimiento del paciente oncoelégico la introduccién de dieta
personalizada, dependiedc del tratamiento y estado nutricional, asi como dar una buena
ensefanza al enfermo como a la familia, para asegurar un buen seguimiento y control en el
momento del alta domiciliaria.
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Namero 44

Titulo: GRADO DE IDENTIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Autor/es: SALVADORES, PALOMA; CAMPOS, LUCIA;ULIARTE, TXATO; ORTEGA, SUSANA;
Centro de trabajo: ESCUELA U, ENFERMER?A.} UNIVERSIDAD DEL PAIS VASCO.

INTRODUCCION: El diagnéstico seguin la definicién de la NANDA es "un juicio clinico respecto
a las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de salud o procesos vitales
reales o potenciales”™. La palabra "diagnostico” tal como sugiere CARPENIT({1995}) "provoca
diferentes reacciones en las enfermeras. Dado que histéricamente han asociado el diagnégstico
exclusivamente a la medicina”.

Desde que en 1953 V. Fry introdujo el termino Diagndstico de Enfermeria para describir un paso
necesario en el plan de cuidados hasta la actualidad el camino no ha sido facil para poder llegar
a formular e identificarios como propios.

Aun teniendo claro qué es un Diagnéstico de Enfermeria, se nos plantea una cuestién que
necesitamos resolver finalmente, la diferencia existente entre el Diagndstico de enfermeria v &l
Diagndstico Médico.

OBJETIVOS: E! objetive principal era conocer si el personal de enfermeria identifica los
diagnésticos de Enfermeria como nomenclatura propia o si de los contrario no conoce la
formulacion de los mismos. Ademas pretendiamos saber si las respuestas del personal de
enfermeria son similares a la del personal médico, para saber hasta que punto seguimos
imbuidos del modelo médico.

METODOLOGIA: Nuestro estudio se ha realizado a través de un cuestionario. A los encuestados
se les dio una lista de Diagndsticos de Enfermeria en ella tenfan que indicarnos si se trataban
cada uno de elios de Diagnésticos de Enfermeria, signos o sintomas ¢ bien eran Diagnésticos
Médicos. la muestra estaba formada por dos grupos: personal médico v personal de enfermerfa.

RESULTADOS: Existe un elevado indice de error al identificar los Diagnésticos de enfermeria.
No existen diferencias significativas entre el personal médico v el de enfermeria en la
identificacion de los Diagndésticos de Enfermeria. El nivel de error es similar.

DISCUSION ¥ CONCLUSIONES: El profesional de enfermeria ha sufrido un largo proceso de
interiorizacion del patron médico, lo cual le impide poder identificar correctamente los
Diagnosticos de Enfermeria como nomenclatura propia. Tal como diversos autores han apuntado
la Enfermeria en muchas ocasiones organiza los cuidados en torno al Diagnéstico médico. Este
trabajo pone en evidencia este hecho, ya que nuestro lenguaje no esta desarrollado, todavia
estamos en nuestro pais balbuceando las primeras palabras, que cenfiguran nuestra propia
identidad. La asimilacién de los conceptos médicos, por parte de Enfermeria obligan a plantearse
nuevas estrategias de afrontamiento y cambio que permitan al profesional de enfermeria a
identificar su campo propic. La relacién entre

diagnéstico de enfermeria y responsabilidad y autonomia es cbvia, ademas de fundamental. Los
diagndsticos nos permiten distinguir el campo de actuacién donde proporcionamos cuidados,
es por ello que el profesional de enfermeria debe dominar su redaccién y desde luego
reconocerlos.
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Nimero 45

Titula: APLICACION DEL MODFELO PARA ANALISIS EN EL PROCESC INTERACTIVO EN
PORTADORES DE SIDA.

Autor/as: ANTORMIA SHVA PAREDES MOREIRA, ANTONIA REG
Centro de trabajo: Universida de Federal da Paralba, CCS, DESPP.
Universidade de Sac Paulo, EERP.

FURECATTC RODRIGUES,

£l presente astudio trata de la obtancidn de Diagndstico de Enfermaria de la NANDA subsidiados
en el Modelo para Andlisis en el Proceso Interactivo, propuesto per MOREIRA (1984), & partir
de una entrevista no directiva aplicada en una mujer oortadora de SIDA. Fste modelo sugisre
para cada interaccion, un enfoque no directivo en la comunicacién enfermero-cliente v, una
colecta de datcs usdndose recursos de grabaciones o filmacién. Los datos fueran obienidos a
partir de grabacién y posteriormente fue utilizada la técnica de andlisis de contenido, la cual
permite agruparse los datos en categorizs que direccionaron a los posibles diagndsticos.,
Destacase entre los diagnésticos identificados, priorizarse los de cardcter emergente para el
préximoe tratamiento, y se realizdé las etopas de planeamiente. el cual fue discutido con la
paciente, seguida de la implementacién vy evaluacién, para esta paciente,
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Numero 46

Titulo: LA FORMACION CONTINUADA, UNA ESTRATEGIA PARA LA GESTION DE LA CALIDAD
DE LOS CUIDADOS Y ESTANDARIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
Autor/es: R, SIMON PEREZ, C. CLARAMUNT ESTRADE, M. BRIANSO FLORENCIO.

Centro de trabajo: HOSPITAL UNIVERSITARI SANT JOAN. REUS.

La Direccion de Enfermeria de nuestro centro elabord una estrategis para o gestién de la calidad
y estandarizacién de los cuidados, creando un programa docente que cubria las necesidades de
formacién de los profesionales, dirigida a la implantacién de los diagnésticos de enfermeria
utilizando la taxonomia de la NANDA,

La formacién continuada, empleada como un método de gestién v integrada en un sistemna
grganizativo es una terminologfs recients, en nuastra profesién.

El primer paso fue la eleccion de un Modeio que se adaptase a la situacion actual de los
cuidades en nuastro centro, escogiende el Modelo de Virginia Henderson, con fa finalicdad de
implantar en un plazo de 3 anos, el proceso de atencién en todos los pacientes, enfocado a unos
cuidados integrales v de calidad.

El segundo paso fue crear con los mismos objetivos generales, los programas docentes
impartidos a Supervisoras, D.U.E., y Auxiliares de clinica, definiendo funcicnes, actividades y
pianes de accidn. Para la implantacién de éste nuevo sistema de trabajo en las diferentes
unidades de hospitalizacién, se escogieron patologias determinadas, estabieciéndose los
diagndsticos de enfermeria en el 98,3% de los casos.

Las conclusiones que podemos extraer durante este primer afo, inicio para la estandarizacién
de ios diagndsticos de enfermeria, es que encontramoes esencial que las enfermeras desarrollen
la profesidn en un entornc que no solo les permita desarroliar sus conocimientos cientificos, sino
que ademadas ofrezca el apoyo necesario para llegar a una madurez profesional con la finalidad
de conseguir unos cuidados integrales y de calidad.
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Numero 47

Titulo: DESARROLLO DE LOS DIAGNOSTICOS E ENFERMERIA EN EL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL BOGOTA, COLOMBIA. DURANTE 1994,

Autor/es: MARIA DEL CARMEN TORRES

Centro de trabajo: DESARROLLO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

La enfermeria dedicada hoy a la valoracion diagnédsticos y tratamientos a las diversas
respuestas humanas, producidas por diferentes fendmenos v para brindar una calidad total, las
Directivas de enfermerfa del Hospital Militar motivé a los profesionales de ésta drea a realizar
un estudio y practica de los diagnésticos de enfermeria realizando intervenciones de enfermeria
en las patologias LUl nivel de atencién para lo cual utilizaron la terminologia unificada vy
especifica de los diagndsticos para lograr las metas propuestas para sus pacientes v para el
departamento de enfermeria, para trabajar luego los planes maestros de atencién.
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Numero 48

Tituio: EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS ESTANDARIZADOS DE
ENFERMERIA.

Autor/es: YAGUEZ, C, GODALL, T; TARGA, M; VIDAL, L; GIL, R.

Centro de trabajo: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANT JOAN. REUS.

INTRODUCCION: Los diagnésticos de enfermeria son etiquetas estandarizadas que representan
juicios clinicos hechos por enfermeras profesionales y describen problemas de salud que pueden
ser resueltos o mejorados basicamente mediante cuidados de enfermeria.

OBJETIVO: Presentar un caso practico de la utilizacién de los diagnésticos estandarizados de
enfermeria en las pacientes diagnosticadas de neoplasia de mama con tratamiento quirdrgico.

MATERIAL ¥ METODOS: Se eligié un modelo conceptual de cuidados {V. Henderson). Se revisé
y adapté el dossier de enfermeria al modelo de cuidados. Se elaboraron y desarrollaron
protocolos v procedimientos. Se disend un programa interno de formacidn especifica sobre el
modelo escogido, los registros y la calidad de los cuidados de enfermeria.

Una vez implantado se procedié a ia valoracién de las historias de enfermeria segin unos
pardmetros preestablecidos v se realizé una deteccién de diagnésticos comunes que sirvid para
su posterior estandarizacién.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se presentan los problemas de dependencia, en forma de
diagnésticos de enfermeria codificados segun taxonoemia de fa NANDA,; que se han separado de
la fuente de dificultad ya que entendemos gue esta Gltima es inherente a la persona v el
conjunto es el que da el Plan de Cuidados individualizado.

CONCLUSIONES: El uso de los diagnésticos estandarizados de enfermeria contribuye a clarificar

el papel profesional de 1a enfermera, la confeccién de los mismos y su revisién periédica; es un
buen método de formacidén continuada para las enfermeras diplomadas.
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