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Estimados compafieros/as:

En nombre propio y del Comité Organizador deseamos agradecer vuestra presencia y
colaboracion para el éxito de este VI Simposium Internacional de Diagnésticos de Enfer-
meria, organizado por AENTDE, la E.U.E. Virgen de las Nieves y el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada.

El deseo de AENTDE es que un evento de estas caracteristicas se convierta en un refe-
rente de la enfermeria andaluza y espafiola, proporcionando un empuije definitivo para la
consolidacion de las taxonomias enfermeras en la practica diaria de los profesionales en
el &mbito asistencial, docente, investigador o de la gestion. Si es asi, nuestras ilusiones y
esfuerzos se habréan visto recompensados.

Como habéis observado el disefio de la imagen del simposium tiene como fondo un
entramado de las yeserias de la Alhambra. El logotipo simboliza el conocimiento global y
universal de las taxonomias enfermeras. También alude al momento actual de la informa-
cion a través de internet como instrumento de mejora del conocimiento de Enfermeria y,
por tanto, de su contribucion a la salud de la poblacién.

Con nuestro reconocimiento para todos vosotros 0s animamos a seguir construyendo
el “Edificio de la Enfermeria”, mediante el trabajo enfermero bien hecho y el impulso del

protagonismo de los cuidados.

Desde Granada, un abrazo muy fuerte para todos,

Rosa Gonzalez Gutiérrez-Solana Aurora Quero Rufian
Presidenta de AENTDE Presidenta del Comité
Organizador
Mayo-2006
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JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Direccion General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento

Email: teresa.campos@juntadeandalucia.es ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA
RCGLFAPMT - 21Y VIRGEN DE LAS NIEVES

A/A D?. AURORA QUERO RUFLAN
21 de febrero de 2006 AVDA. FUERZAS ARMADAS, 2

JUNTA DE ANDALUGR
CONSEJERIA DE SALUD

Expte.:37/06 18014- GRANADA

21 FEB. 2006

En relacion con la solicitud presentada en esta Consejeria, mediante la que se
interesaba le fuera concedido el Reconocimiento de Interés Cientifico-Sanitario y/o
Reconocimiento de Interés Docente-Sanitario, para la celebracion del acto que resenamos a
continuacién: VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE ENFERMERIA. RESULTADOS, GESTION Y
LIDERAZGO.

Adjunto le remitimos Resolucién por la que se concede el mencionado
Reconocimiento, rogandole tenga a bien enviarnos las conclusiones o resimenes del acto
una vez finalizado y una muestra del material docente entregado (en caso de
reconocimiento docente-sanitario).

También queremos senalarle que esta Resolucidn en ningun caso implica
necesariamente valoracion ni baremacién posterior del diploma/certificado de asistencia,
etc., por las mesas de contratacion del Servicio Andaluz de Salud, ni puede considerarse la
actividad reconocida como de Formacién Continuada, que se rigen por normativa especifica.

Para cualquier consulta en relacién con el acto de referencia, serd necesario hacer
constar, al menos, el numero de expediente, que figura mas arriba.

Le deseamos éxito en sus objetivos.

Por el Servicio de Desarrollo Profesional e Investigacion
DESARROLLO PROFESIONAL

e Aguilar Torres

X ANIVERSARIO
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“actividad acreditada por el Consejo General de Enfermeria en virtud de la encomienda

de gestion de la acreditacion de formacion continuada realizada por los Ministerios de

Educacion, Cultura y Deporte y de Sanidad y Consumo, con 1,2 créditos”

“actividad de formacion continuada acreditada por el Consejo Internacional de Enferme-
ras con 4 créditos Internacionales de Formacién Continuada de Enfermeria (ICNECS )*

Expediente n°® COL 77/11/4/10/00/05/06/01
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mental del complejo hospitalario de Jaén

Resultado de las Intervenciones Enfermeras en los pacientes quirur- 409
gicos en el Complejo Hospitalario de Jaén

Resultado de las Intervenciones Enfermeras en el Proceso Asisten- 41
cial Pluripatolégico en el Complejo Hospitalario de Jaén

Aprender-enseiiar las taxonomias enfermeras en la formacion teori- 413
co-practica del alumnado de primer curso de enfermeria

“Nuestro primer paso: Valoracion de Necesidades y aplicacion de 414
Diagnésticos de Enfermeria en Urgencias”

Principales diagndsticos de enfermeria en el trasplantado hepatico y 421
su cuidador
Aproximacion desde la perspectiva enfermera a los grupos étnicos 423

economicos en la provincia de Malaga

Incidencia de respuestas humanas en pacientes de la cartera de 425
servicios de atencion domiciliaria.(fis pi031161)

Intervenciones enfermeras versus resultados que evidencian el apren- 427
dizaje del alumnado de tercer curso de la Diplomatura en Enfermeria

Gestion de caso: alteracion de los procesos familiares y riesgo de 428
cansancio de rol cuidador
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Identificar los diagnosticos enfermeros ( segun NANDA: North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association) en pacientes con nutricion ente-
ral deducidos de las actividades de enfermeria registradas

Caso clinico: cuidados al paciente y cuidador inadaptados

“Trabajar con NANDA,NIC y NOC en Resonancia Magnética...; Es
posible?”
Cuidados postcesarea: plan de cuidados estandarizado

Indicadores de resultado: un recurso para la confirmacion de hipéte-
sis diagndsticas en la valoracion inicial de cuidadores de pacientes
dependientes

Disposicion para mejorar el afrontamiento de la comunidad. Mejorada
del Campo- Velilla De San Antonio. Madrid

429
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348
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TALLER DE UTILIZACION DEL NOC

Sue Moorhead, PhD, RN
Directora del Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness.
Universidad de lowa. Coautora de la clasificacion de resultados NOC

[ Conocimiento enfermero ‘

/ \

Clasificacién Clasificacion
i Resultados

Clasificacion
Interv

D Osticos

Toma de \

decisiones Eleccion Eleccion Fleceién
clinicas ‘—

RAZONAMIENTO CLINICO

“Procesos de pensamiento reflexivo, concurrente, creativo, critico, sistematico y comple-
jo inherentes a la practica; utilizados para enmarcar, yuxtaponer, probar y emitir juicios
sobre la transicién desde el estado actual hacia los objetivos del resultado esperado”.
( Pesut & Herman, 2003)

Modelo de razonamiento clinico AREA
Modelo AREA
Clinical Reasoning. Pesut & Herman, 1999

_’| Reflexion
Enmarcar

esultado\ Estado

Salida Juici
Esquemas

Toma de decisiones'ﬁ

HISTORIAS

- Organizar los sucesos de manera significativa.

- Experiencias naturales.

- Relacionar la red de causas con los efectos.

- Promover el desarrollo de simulaciones mentales o escenarios.

- Extraer y comunicar aquellos aspectos sutiles accesibles solo a los expertos.
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ENMARCAR

- Lentes sobre sucesos, hechos, cuestiones, significados.

- Modelos mentales que guian el conocimiento.

- Esqueleto o aplicacion con espacios en blanco o agujeros que deben rellenarse.
- Los marcos definen el conocimiento, pensamiento y actuacion.

- “Fiesta de cumpleafios.”

- “Cddigo azul.”

MARCOS

- Educacion del paciente - Morir en paz

- Ayuda para el afrontamiento - Cansancio del rol del cuidador
- Manejo de medicacion - Paternidad

- Cuidados perioperatorios - Incumplimiento

- Manejo del riesgo - Representar

- Desarrollo a lo largo de toda la vida - De novel a experto

- Parto prematuro - Pensamiento critico

REDES DE RAZONAMIENTO CLINICO

- Condicién/ cuestion/persona

- Representacion del conocimiento o vocabulario clinico
- Consecuencias — Respuestas humanas

- Sistemas y conexiones de red

Tonpowed
‘a"o,ﬂsuca! {1

CUESTION PRINCIPAL
Elemento central que da soporte a la historia del cliente — derivada de un sistema de
analisis y sintesis en red sobre las necesidades de cuidados enfermeros.

YUXTAPOSICION
Contrastar la situacion actual con los resultados esperados especificos
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COMO USAR NOC

DETERMINAR EL DIAGNOSTICO ENFERMERO

- Basado en la valoracion de Patrones Funcionales (Gordon)

- Focalizar en los aspectos relacionados con la salud - Identificar la cuestion clave
- Priorizar los problemas

- Determinar las necesidades de cuidados interdisciplinarios

- Necesidades de derivacién

SELECCIONAR RESULTADOS

- Determinar conjuntamente con el paciente los resultados a medir

- Considerar el tiempo en el marco de los cuidados

- Considerar la combinacion de resultados de conocimiento con resultados enfocados a
la conducta

- Comparar el estado actual con el resultado esperado

COMPARAR CON PERSONAS DE REFERENCIA

- Individuo sano

- Mismo sexo

- Misma edad

- Implica que todos los pacientes no tienen el potencial de llegar a “5”

COMPARAR CON PERSONAS DE REFERENCIA

- Individuo sano

- Mismo sexo

- Misma edad

- Implica que todos los pacientes no tienen el potencial de llegar a “5”

COMPARACION

- Depende de la experiencia de la enfermera

- La experiencia construye grupos de casos por edad, grupo o condicién

- Necesidad de identificar las diferencias en el estado de salud entre pacientes

- Proporcionar casos que pueden calificarse desde 1 hasta 5 para un determinado resultado

PUNTUACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

- Seleccionar indicadores

- Evaluar el paciente a partir de los indicadores seleccionados
- Determinar la puntuacion global del resultado

- Establecer la puntuacion diana — Objetivo

- Determinar el foco de cada disciplina implicada en el cuidado
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ESTABLECER LA PUNTUACION DIANA
Permite el establecimiento de objetivos para el paciente relacionados con la puntuacion
de un resultado NOC utilizando 2 opciones:

Mantener a
Aumentar hasta

DETERMINAR EL TIEMPO PARA MEDIR LOS RESULTADOS
- Determinar un marco de tiempo consistente con el resultado
- Nivel del dolor
- Calidad de vida
- Determinar la medida de base
- Medir al transferir; si hay un cambio importante en el estado; al alta
- Otros tiempos basados en el servicio

SELECCIONAR LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS
- Seleccionar una intervencion para alcanzar este resultado
- Considerar:;

- Diagnéstico médico

- Servicio

- Problema prioritario del paciente

- Habilidades de la enfermera

REALIZAR LA INTERVENCION

- Anotar la respuesta del paciente al tratamiento
- Documentar el cuidado administrado

- Anotar los cambios en el estado de salud

DETERMINAR LOS CAMBIOS EN LA PUNTUACION

- Los cambios en la puntuacidn representan la consecucién de un resultado como con
secuencia de una intervencion de cuidados de salud

- Puntuacién post-intervencion — Puntuacion pre-intervencion

Ejemplo
El paciente tiene una puntuacion inicial de 2 en el resultado y una puntuacién post-inter-
vencion de 4
El cambio de puntuacion es 4-2=+2
El paciente tiene una puntuacion inicial de 3 y una puntuacion post-intervencién de 1
El cambio de puntuacion es 1-(3)= -2
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DETERMINAR SI LA INTERVENCION FUE EFECTIVA

- Revisar el valor de la puntuacion diana

- ¢ Se ha alcanzado?

- ¢ Que factores han afectado el resultado?

- ¢ Continua teniendo el problema?

- Se deberia cambiar la intervencidn o afiadir nuevas intervenciones al Plan de Cuidados?
- ¢,Se necesita derivar al paciente?

ESCOGER LOS RESULTADOS
Relacionar los resultados de conocimiento y conducta

CONSIDERE EL EMPAREJAMIENTO DE LOS RESULTADOS DE CONOCIMIENTO Y
LOS RESULTADOS DE CONDUCTA - CON UN ENFASIS DIFERENTE
¢ Cambia la conducta después de la ensefianza?

REFINAMIENTO DE LOS RESULTADOS DE CONOCIMIENTO-CONDUCTA

22 Edicion

Conocimiento

resultado de
conocimiento

Cond uct_a'de Relacion Desniveles en
Resultados actuacion Resultados de los resultados
de contenida en el actuacion de conducta

de actuacion

Conocimiento:
conservacion
de la energia
(1804)

1804-08
1804-09
1804-10
1804-11
1804-12
1804-13
1804-14

Resistencia (0001)

Conservacion de la
energia (0002)

Energia
psicomotora
{0006)

Tolerancia a la
actividad (0005)

Ambulacidn:
Caminata {0200)

Mecanica
corporal
Uso de
mecanismos
de ayuda

RESULTADOS NOC DE ACTUACION RELACIONADOS CON RESULTADOS NOC DE

CONOCIMIENTOS

Resultado de
conocimiento

Resultados de
conducta
primaria

Resultados de
conducta secundaria

Conocimientos:
Parto &
Alumbramiento
{(1817)

Superacién de problemas
{1302)

Conservacion de la energia
(0002)

Participacidn de la familia
en la asistencia sanitaria
profesional (2605)

Control del dolor {1605)
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RESULTADOS NOC DE ACTUACION RELACIONADOS CON RESULTADOS NOC DE

CONOCIMIENTOS

Resultado de
conocimiento

Resultados de
conducta
primaria

Resultados de
conducta
secundaria

Conocimiento:
Mecanismos
corporales (1827)

Rendimiento de los
mecanismos
corporales (1616)

Ambular (0200)

Ambular: silla de
ruedas (0201)

Posicion corporal:
auto iniciada
(0203)

Realizacion de

transferencia
(0210)

Resultado de

Resultados de

Resultados de

Proceso de la

enfermedad salud (1603)
(1803) Control de sintomas
(1608)
Conducta de

busqueda de la

terapéutica:
Enfermedad o
lesion (1609)

conocimiento conducta conducta
primaria secundaria
Conocimiento: Conducta de Autocontrol del asma

(0704)

Control del dolor

(1605)

Autocontrol de la

enfermedad cardiaca
(1617)

Autocontrol de la

diabetes (1619)
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Resultado de Resultados de Resultados de

conocimiento | conducta primaria conducta
secundaria
Conocimiento: |Autocontrol de la Adaptacion a la
Control de la enfermedad cardiaca | discapacidad fisica
enfermedad (1617) (1208)

de la salud {1603) (1902)

Control del riesgo: Conservacion de la
Salud cardiovascular energia (0002)

(1914)

Control de sintomas
(1608)

NUEVOS RESULTADOS DESARROLLADOS
- Conocimiento: Control de la enfermedad cardiaca (1830)
- Autocontrol de la enfermedad cardiaca (1617)

TRABAJO DE RELACION

- Revision de NIC & NOC

- Resultados adicionales afiadidos para los Diagnosticos NANDA
- Nuevas aplicaciones y estudios de casos

AUTORES

Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J., Maas, M., Moorhead, S., &
Swanson, E. (2006). NANDA, NOC, and NIC Linkages: Nursing Diagnoses Outcomes &
Interventions, . St. Louis, MO: Mosby.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: INTOLERANCIAA LAACTIVIDAD

Resultado Intervenciones
Mayores Sugeridas

Tolerancia a
La actividad

Terapia de actividad
Manejo de la energia

Promocion del ejercicio: = s
Entrenamiento de la fuerza Ensefianza: actividad/

AENTDE
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Promocion de la
mecanica corporal
Musico terapia

ejercicio prescrito
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Resultado Intervenciones
Mayores Sugeridas
. . Terapia de actividad Terapia artistica
Resistencia Mangjo de la energia Promocion del ejercicio

Promocién del ejercicio: ~ Manejo de la nutricién
Entrenamiento de la fuerza Fomento del sueiio

ESTUDIO DE CASO 1-GUILLERMO

- ¢ Cuales son los problemas prioritarios?

- ¢ Que resultados seleccionaria?

- Puntue cada resultado teniendo en cuenta una persona de referencia
- Determine la puntuacion diana del resultado

- ¢ Que intervenciones se necesitan?

- ¢ Cada cuanto volveria a valorar cada resultado?

- Determine que le pasa a Guillermo después de la intervencidn

- Puntue cada resultado que seleccione

- Determine el valor del cambio para cada resultado

Guillermo M es un hombre blanco de 79 afios de edad que vive en una residencia. Es
viudo desde hace nueve afios. Su tnico hijo, un chico, vive en la misma ciudad y le visita
reqularmente una vez por semana. El prepara la medicacién del sefior M durante sus
visitas en un contenedor semanal de pastillas. Tiene un sobrino con el que mantiene
contacto telefénico una o dos veces por mes. El sefior M tiene una historia de Fibrilacion
Auricular, controlada con medicacion, y presenta una insuficiencia venosa entre modera-
da y severa.

Durante los pasados seis meses, el Sr. M ha desarrollado multiples tlceras en ambas
piernas, pero predominantemente en la izquierda. Vesiculas, costras y areas erosionadas
son visibles en la mitad inferior de la pierna izquierda y el tejido alrededor y entre los de-
dos de su pie izquierdo se esta desprendiendo. Se aprecia mal olor cuando se le quitan
los calcetines al Sr. M. A veces el drenaje seroso es suficiente como para humedecer las
piernas de sus pantalones. EI Sr. M ha estado recibiendo la visita diaria de una enfermera
para valoracion y cuidado de las heridas de sus piernas. Durante la mayoria de las visitas,
los calcetines elasticos deben mojarse para retirarlos de las piernas del sr. M debido a
la gran cantidad de drenaje seroso seco que los impregna. Incluso cuando sus piernas
estan mojadas, a veces, las costras de las heridas se adhieren a los calcetines y el tejido
se levanta cuando se le retiran.
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Cuando se le pregunta si tiene dolor o malestar al tocar su pierna iz-
quierda, el Sr. M dice que no, pero hace una mueca de dolor y tensa los
musculos cuando tocan sus piernas, por ejemplo cuando se le lavan o se
aplican los apésitos.

Las 6rdenes médicas de cuidados incluyen elevacion de las piernas del
Sr. M por encima del nivel de las caderas, envueltas en toallas calientes
humedas durante 20 minutos, permitir entonces que se sequen al aire
durante 20 o 30 minutos. Los calcetines elasticos se aplican después de
que las piernas estan completamente secas. Las costras excesivas se
pueden retirar usando jabén antibacteriano. Se usara agua corriente y no
se aplicara ninguna solucion tdpica sobre las piernas. Se ha iniciado tera-
pia antibiotica por via oral. Durante la visita enfermera se hace ensefianza
y refuerzo sobre la importancia de tener las piernas elevadas cuando esta
sentado, no cruzar las piernas, y llevar los calcetines elasticos siempre
que no esté en la cama.

Aunque el estado de las piernas del Sr. M ha mejorado, la mejoria no ha
sido suficientemente significativa para que el Sr. M vuelva al estado de
salud y autocuidado previo al problema. Ademas ha empezado a usar una
silla de ruedas para moverse e ir y venir del comedor. Debido al uso de

la silla de ruedas, el Sr. M tiene dificultades para prepararse las comidas
y atender sus necesidades. Si el Sr. M. no puede retomar el autocuidado
previo requerido en el centro, debera marcharse. Cuando se le pregunta
si entiende el impacto de la situacion actual en relacion a su capacidad
para cuidarse a si mismo, dice que sus piernas “realmente no las nota tan
mal” y no piensa que la preocupacion expresada por sus cuidadores esté
justificada. El no siente que su capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria haya disminuido, ni tampoco siente que el estado de sus
piernas tenga porqué influir en la manera como realiza esas actividades.
Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J., Maas, M., Moorhead, S., & Swanson, E.
(2006). NANDA, NOC, and NIC Linkages: Nursing Diagnoses Outcomes & Interventions, St. Louis,
MO: Mosby.

ESTUDIO DE CASO 2-CINDY

- ¢ Cuales son los problemas prioritarios?

- ¢ Que resultados seleccionaria?

- Puntue cada resultado teniendo en cuenta una persona de referencia
- Determine la puntuacién diana del resultado

- ¢Que intervenciones se necesitan?

- ¢ Cada cuanto volveria a valorar cada resultado?
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- Determine que le pasa a Cindy después de la intervencion
- Puntle cada resultado que seleccione
- Determine el valor del cambio para cada resultado

Cindy es una mujer de 38 anos de edad, casada, con dos hijastros adul-
tos. Cindy disfrutaba de una vida saludable y no tenia historia de ante-
cedentes familiares de cancer. Realizaba autoexploraciones mamarias
rutinarias y nunca habia encontrado noédulos u otros hallazgos inusuales
durante la exploracion.

Cindy trabajaba a tiempo completo como publicista. Un dia en el trabajo,
mientras bajaba las escaleras hacia uno de los departamentos, su tacon
se quedd enganchado en el borde del escalon y cayd hasta el siguiente
rellano. Sufri6 multiples heridas en su cuerpo, incluyendo una en el area
pectoral donde se golped con una barandilla metalica. Estaba tan aver-
gonzada que siguié con su trabajo durante el resto del dia ignorando
las lesiones. Aquella tarde, cuando volvié a casa explicoé a su familia el
incidente en el lugar de trabajo. Todos estaban preocupados, pero ella
quitaba importancia al incidente, ya que estaba mas preocupada por la
verglienza que por las heridas que se produjo.

A partir de aquel momento, Cindy sentia un dolor localizado en su pecho
izquierdo. EI dolor, que empezé levemente, no mejoraba con el tiempo.
Cindy, que era consciente del dolor constante en el pecho no le daba im-
portancia y pensaba que era consecuencia de las erosiones causadas en
el accidente. No podia permanecer estirada sobre su estébmago. El dolor,
gradualmente se fue acentuando hasta que Cindy pudo notar un bulto en
su pecho, en el lugar del dolor. Después de dos meses, finalmente fue
al médico. Tras el examen, el Doctor ordené una biopsia del nédulo que
deberia realizarse al cabo de una semana. La biopsia mostraba un tumor
maligno y se realiz6 una mastectomia radical del pecho izquierdo.

El marido de Cindy estuvo en el hospital durante la intervencién, pero se
fue a trabajar después de que se recuperara de la anestesia. Después
del trabajo, el marido de Cindy, un alcohdlico, decidié ir al bar a tomar
unas copas. La telefoneé desde el bar, y le dijo que ya la llamaria cuando
llegara a casa. Cindy estaba preocupada porque su marido tenia que
conducir hasta casa y la preocupacion le durd casi toda la tarde. Cuando
llamé desde casa, él perdié el conocimiento y dejo la linea telefénica blo-
queada. Esto a ella le causo un gran trastorno, porque se daba cuenta de
que él no se haria cargo de la mastecto-mia como ella esperaba. No solo
era ella quien necesitaba ayuda para afrontar la mastectomia; él también
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necesitaba ayuda para afrontar la intervencién de su esposa.
Cindy confié en las enfermeras para que le ayudaran con la
imagen personal y también con el soporte emocional. Las en-
fermeras se hicieron cargo y localizaron un grupo de ayuda
para el cancer de mama que ayudé a Cindy juntamente con
las enfermeras en sus esfuerzos para superar esta dificil eta-
pa de su vida.

Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J., Maas, M., Moorhead, S., &
Swanson, E. (2006). NANDA, NOC, and NIC Linkages: Nursing Diagnoses Outco-
mes & Interventions, St. Louis, MO: Mosby.

ESTUDIO DE CASO 3: CONSTANCE

- ¢ Cuales son los problemas prioritarios?

- ¢ Que resultados seleccionaria?

- Puntle cada resultado teniendo en cuenta una persona de referencia
- Determine la puntuacion diana del resultado

- ¢ Que intervenciones se necesitan?

- ¢ Cada cuanto volveria a valorar cada resultado?

- Determine que le pasa a Constance después de la intervencion

- Puntue cada resultado que seleccione

- Determine el valor del cambio para cada resultado

Constance R. es una mujer de 57 afios, casada, que fue ingresada en
la Unidad de Psiquiatria después de haber sido vista inicialmente en una
consulta externa por su Enfermera Psiquiatrica de Atencién Primaria (Ad-
vanced Practice Psychiatric Nurse Practitioner).

Joan S, La enfermera, habia estado siguiendo a Constance una vez por
semana en la consulta durante las Ultimas 9 semanas por presentar un
aumento de los sintomas de depresion.

Constance vive con su marido, Mark, y su hijo Kevin de 22 afios de edad,
en su propia casa. Hace seis meses, fue despedida del trabajo donde ha-
bia trabajado durante 12 afios. Presenta historia de depresion crénica, sin
embargo, su depresion estaba bien gestionada y bajo control hasta que
perdio el trabajo. En la consulta externa, admitié que tenia ideas periédicas
de suicidio en forma de un deseo pasivo de morir y a su ingreso se le admi-
nistré el Test para diagnosticar Depresiones mayores DSM-IV-TR.
Presenta una historia de sobredosis previa hace 6 afios después de la
pérdida de su madre. Admite que todavia tiene problemas con el duelo y
la culpa por la pérdida de su madre, que se ha intensificado con la pérdida

i AENTDE
¥ X ANIVERSARIO

35

35



36

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Resultados, gestion y liderazgo

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

del trabajo. De forma repetitiva se culpa de la muerte de su madre y la pérdida del tra-
bajo. La pérdida de sus ingresos ha contribuido a aumentar los problemas econémicos.
Constance ha expresado sentimientos de desvalorizacion, e inutilidad desde la pérdida
del trabajo.

Su marido manifiesta “Llora constantemente” y “No realiza ninguna de sus actividades ha-
bituales”. No ha podido cocinar, ni comer, ni hacer las tareas de la casa 0 mostrar ningtin
interés por sus actividades fuera de casa. .Ha perdido casi 7Kg en los dltimos dos meses.
Sin embargo, pasa largos periodos de tiempo en cama.

Durante la entrevista de ingreso, dice “Esta nube negra me sigue donde quiera que vaya,
nada, nada nunca sale bien”. “; Qué futuro? Dice Constance cuando se le pregunta que
es lo que se imagina en el futuro para ella misma. “No hay nada para mi en el futuro
excepto un vacio...una oscuridad...Podria estar muerta”. No existe historia de abuso de
alcohol o de otras substancias.

Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J., Maas, M., Moorhead, S., & Swanson, E. (2006). NANDA, NOC,
and NIC Linkages: Nursing Diagnoses Outcomes & Interventions, St. Louis, MO: Mosby.

¢ QUE APORTA LA INFORMACION SOBRE RESULTADOS? LA CAPACIDAD PARA:
- Comparar resultados en diferentes servicios

- Evaluar los cuidados ofrecidos a poblaciones de pacientes

- Determinar las mejores practicas

- Poner en practica la Practica basada en la evidencia

- Llevar a cabo investigacion sobre la efectividad

INVESTIGACION SOBRE LA EFECTIVIDAD
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ForR CoONDUCTING EFFECTIVENESS
REsearcH 1N NURSING
& O7HER HeALTHCARE SERVICES

Guia de 49 paginas creada para ayudar a los inves-
tigadores enfermeros y otros investigadores a cons-
truir y utilizar datos clinicos para la investigacion
sobre la efectividad.

Disponible a través del Centro — Mas informacion
en: http://www.nursing.uiowa.edu/cnc en el apartado
productos.
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i

EFFECTIVENESS RESEARCH IN NURSING

AENTDE 36
X ANIVERSARIO




VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

NECESIDADES ENFERMERAS DE UN DOSSIER ELECTRONICO DE SALUD

- La enfermeria lleva desarrollando los lenguajes necesarios para un dossier electrénico,
unos 25 afos

- Se contintian haciendo esfuerzos para disponer de todos los términos necesarios para
representar el cuidado enfermero, pero el trabajo no se acaba nunca

- Disponer de las palabras es solo el principio del viaje

RETOS

- Necesidad de un dossier electrénico que recoja adecuadamente los cuidados enfermeros
- Interés internacional en la adopcion de lenguajes enfermeros que permitan realizar es
tudios comparativos en todo el mundo

- Cuestiones referidas a la traduccién y diferencias en la practica que afiaden complejidad
a la descripcion de la enfermeria

- El mantenimiento del grado de desarrollo y refinamiento del lenguaje — tanto a nivel
econémico como personal son los retos clave

LABUENANOTICIA

- Los esfuerzos enfermeros para el desarrollo del lenguaje nos han situado en una posi-
cion clave para proveer de términos esenciales el dossier electronico de salud

- Necesitamos avanzar hacia la siguiente fase utilizando los datos enfermeros para
llevar a cabo la evaluacion de los resultados e Investigacién de la efectividad

- iLa enfermeria esta posicionada para ser un lider en esta empresal! jAyudennos a
realizar este esfuerzo global!

TRADUCCIONES:NIC/NOC  LIBRO DE RELACIONES

Chino (Solo NIC) Japonés

Japonés Espafiol

Coreano Chino

Holandés Aleman (en imprenta)
Francés Portugués

Portugués (en imprenta)
Espafiol

Aleman

CONTACTOS EN EL CNC
Sue Moorhead PhD RN sue-moorhead@uiowa.edu

Phone: 319-335-7051  Fax: 319-335-9990 The University of lowa
E-mail: classification-center@uiowa.edu College of Nursing 407 NB
web: www.nursing.uiowa.edu/cnc lowa City, IA 52242, USA
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RESULTADOS, GESTION Y LIDERAZGO
Rosa Gonzalez Gutiérrez-Solana
Presidenta de Aentde

En la amplia reflexion que hemos estado haciendo las enfermeras en Espafia, tratamos
en los Ultimos afios del desarrollo teérico y practico de los cuidados de enfermeria y de
su lenguaje preciso y unificado. En estas aportaciones fueron especialmente destacadas
numerosas profesoras/es de las Escuelas de Enfermeria que han abierto las puertas a
conocimientos nuevos e impulsado la renovacion de la enfermeria espafiola, y un gran
numero de enfermeras clinicas de centros sanitarios que, en los distintos niveles de aten-
cion, han tenido el empefio de trabajar con Proceso de Enfermeria, con diagndsticos
enfermeros y, ahora, con las nuevas taxonomias enfermeras (NOC, NIC). Juntas han
hecho un buen trabajo para estimular la utilizacién de un lenguaje comun y para impulsar
el despliegue practico de las nuevas aportaciones teéricas para mejorar los cuidados de
enfermeria.

Ahora, en el marco del VI Simposium organizado por la AENTDE, trataremos tres cues-
tiones importantes relacionadas también con el proyecto de hacer de la enfermeria una
profesion mas cohesionada en sus lenguajes, en su forma de trabajar y en los objetivos
dirigidos al cuidado de los enfermos.

Los resultados: La prueba de la practica

Haremos especialmente hincapié en los Resultados'. Ya comenzamos ayer a trabajar
ampliamente el NOC (Nursing Outcome Clasification: Clasificacion de Resultados de En-
fermeria) con una de sus tedricas mas destacadas, Sue Moorhead.

Aunque las enfermeras son indispensables para la atencién a los enfermos y a la salud de
la poblacién, casi siempre han estado institucionalmente ocultadas, casi “desaparecidas”,
sin el reconocimiento de lo que el esfuerzo de los cuida-dos han aportado a los enfermos
y a los sistemas modernos de salud. Proba-blemente han sido el cine y la literatura, los
que han atestiguado publicamente mejor que nadie su importancia en la vida social y de
las personas. Las consecuencias de este aparente ocultamiento social han sido obvias:
papeles subalternos, abandono formativo, depreciacion profesional y finalmente, la pro-
pia subestimacion de los profesionales.

" Necesitamos conocer qué es lo que aportan nuestros cuidados a la resolucién, mejora o la contencién de los
problemas que tienen las personas que cuidamos, sus familias y la poblacién en general
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Ahora, en una etapa sanitaria mas evolucionada, estamos en condiciones de acometer la
cuestion de los resultados. En primer lugar, para obtener informacién de nuestro trabajo
que debe concretarse con la estimacién o la medicién de sus resultados, necesarios
para establecer indicadores de su aportacién en la calidad y la efectividad? del trabajo
sanitario. Y, en segundo lugar, para que estos esfuerzos y logros se hagan visibles y
valorados por los enfermos, por todos los agentes e instituciones del sistema sanitario y
por la poblacion.

Aunque ya es habitual en el mundo empresarial, cientifico y deportivo hacer alusién a
los resultados, en la asistencia sanitaria, se hace mas referencia a los acontecimientos
aislados, a las noticias sorprendentes, a los éxitos académi-cos, que parecen llenar los
vacios o las ignorancias reales sobre los resultados.

En la asistencia sanitaria hemos logrado muchos éxitos en las Ultimas décadas que han
repercutido en avances considerables en toda Espafia y en sus Comunidades Autono-
mas, pero salvo algunas grandes cifras, (nunca auditadas por agentes externos), no
conocemos en detalle nuestros datos de efectividad, eficiencia y calidad ni, por tanto,
nuestras diferencias y similitudes de resultados en nuestras respectivas Comunidades
Auténomas. Lo que subyace es carencia de informacion con datos concretos, ausen-
cia de instrumentos homogéneos que nos permitan hacer comparaciones y, finalmente,
imposi-bilidad de conocer la eficiencia y la efectividad de los resultados, para hacer las
correcciones necesarias e impulsar las mejoras.

En bastantes paises del mundo desarrollado, estas informaciones macro sobre la efec-
tividad y el coste de los trabajos y procesos sanitarios son mas conocidas y pueden ya
conocer sus niveles de efectividad y eficiencia y establecer lineas de mejora. Pero parece
que, en ausencia de instrumentos de medicion y comparacién adecuados, la evaluacion
y los resultados del trabajo de enfermeria, estan muy lejos de conocerse.

Si esto es asi en el sistema sanitario, las lagunas de informacién, evaluacién y resultados
del trabajo de enfermeria, son aun enormes. Como dice el profesor Jose Miguel Mora-
les: “Actualmente la evaluacion de los efectos de la intervencién enfermera en Espafia,
practicamente no va mas alla del analisis cuantitativo del volumen de actividad asisten-
cial o0 algunos aspectos de satisfaccion global, incluidos en encuestas de opinién de los
ciudadanos”.

Se ha sefialado que la debilidad investigadora de la enfermeria espafiola se basa fun-
damentalmente en la falta de registros y bases de datos clinicos con informacion sobre

2 Efectividad se denomina a la eficacia de una herramienta o competencia ya demostrada en un ensayo o teoria,
cuando se pone en practica: La efectividad es la eficacia en una situacion concreta dada
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respuestas humanas a intervenciones enfermeras. A medida que los registros del proce-
so de enfermeria se archiven en bases de datos —como ya se esta haciendo en mas de
cien Hospitales y Centros de Salud- se podra realizar esa investigacion sobre las bases
de datos para establecer indicadores Utiles para la practica clinica y la gestién de los
cuidados.

Pero conocer, medir 0 estimar mejor los resultados de nuestra practica no solo depen-
de de los instrumentos que nos permiten ese conocimiento, estimacion o medida. Los
resultados son el producto final de este tripode conocido de la evaluacién de calidad:
estructura, proceso y resultado.

Tenemos que medir y comparar resultados, pero partimos de realidades diferentes, en
la asistencia primaria y especializada, en los distintos centros de salud y en los distin-
tos hospitales. Conocemos cuan diferentes son nuestras condiciones de estructura, y
las distintas condiciones de nuestros recursos humanos y técnicos. No caben apenas
comparaciones en esos terrenos. Las realidades de partida son muy diferentes pero,
con todo, podemos esperar de diversas formas la comparacién de los resultados de la
practica profesional de la misma manera que siendo las empresas muy diferentes de
estructura y organizacion, sus resultados y su comparacion con los otros, son los que
deciden su éxito.

Este es uno de los retos mas importantes que pretendemos lanzar, al menos tedricamen-
te: La necesidad de conocer los resultados del trabajo de enferme-ria en lo que se refiere
alos cuidados. Ahora, las aportaciones tedricas de la NANDA, del NOC y del NIC pueden
ser pronto una herramienta practica que, al menos en Espafia, podremos utilizar en los
préximos afios. Aproximarnos y alcanzar un conocimiento de los resultados obtenidos en
el cuidado a los enfermos dara un gran impulso y reconocimiento a la forma y calidad del
tra-bajo de enfermeria.

Por ultimo cabe sefialar que la medicién de los resultados es también una insistencia en
la estrategia de salud para todos de la OMS?®: Para el afio 2010 los Estados miembros
deberan garantizar que la gestidn del sector sanitario este orientada hacia los resultados
en materia de salud: 16,1: Los problemas sanitarios individuales se deberan tomar en
base a la comparacién de los resultados y su coste-efectividad.

3 Directrices de la Oficina Regional Europea de la OMS que dice en su Objetivo 16:

Para el afio 2010 los Estados miembros deberan garantizar que la gestion del sector sanitario este orientada hacia
los resultados en materia de salud,

16,1: Los problemas sanitarios individuales se deberan tomar en base a la comparacion de los resultados y su
coste-efectividad.

16:2 Todos los paises deberan contar con un mecanismo de ambito nacional con el fin de desarrollar y realizar un
seguimiento de la calidad de la atencién sanitaria en relacién con las principales enfermedades que afectan a la

salud: « la medicién del impacto sanitario,
« el coste efectividad,

* la satisfaccion de los pacientes
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La gestion: La conquista continuada de la eficiencia*

Inevitablemente, hablar de resultados en calidad y efectividad de los cuidados lleva a
plantear directamente la necesidad de la gestion de los cuidados, entrar también en los
aspectos de organizacion y funcionamiento que implican.

Los aspectos mas generales de la gestién son objeto de los directivos de la empresa o
institucion, aunque requieren, de un modo especial en el &mbito sanitario, de una gran
participacion y corresponsabilidad. Pero en los aspectos mas especificos de la gestion,
ligados a las unidades o al trabajo de la enfer-meria, implican de lleno a todos sus pro-
fesionales con sus conocimientos y habilidades para que el trabajo comun tenga buenos
resultados.

En nuestro mundo democratico, cada vez mas urbano y masificado, para la atencion
sanitaria con el objetivo de atender a todas y a cada una de las personas, esta gestion de
los recursos humanos y técnicos y esa participacion e implicacion, son decisivas porque
sin ellas no podria lograrse ese objetivo tan complejo y ambicioso.

Ahora mas que nunca sabemos que los resultados globales obtenidos en la atencién a los
enfermos son, producto de una cadena compleja y densa de procesos y profesionales.
Los problemas de estructura, recursos, organizacién y normas de funcionamiento por un
lado, vy las tareas, competencias y respon-sabilidades de los trabajadores y profesiona-
les por otro, adquieren hoy una dimension social, econdmica, empresarial € institucional
enorme. Estos aspectos se abordan con la gestion en sus diversas formas, la tarea de
ensamblar de forma eficiente, es decir con sentido de la efectividad y el coste, esa apa-
rente marafia de presupuestos limitados, estructuras, recursos materia-les y humanos.
Por razones obvias, en un sistema en cuyo centro esta la activi-dad y la capacidad de los
profesionales sanitarios, es necesaria una especial sensibilidad y la implicacion de los
profesionales en la gestion de esta compleji-dad. Esta implicacion que se convierte en
responsabilidad, es inexcusable y decisiva en todos los aspectos

Una de las piezas claves es la gestion, esa capacidad de las organizaciones para ade-
cuarse a sus estructuras, culturas y condiciones humanas y técnicas para obtener los
mejores resultados posibles. La gestion de los cuidados de enfermeria es una nece-
sidad indispensable para la aplicacién generalizada de los planes de cuidados y para
la obtencion de buenos resultados con los cuidados de los enfermos. Sin la gestion, la
evaluacion de los resultados no tendria consecuencias practicas. No nos basta conocer

4 Gestion como la organizacioén y disposicién de los recursos de la forma mas adecuada para alcanzar mas eficien-
cia (mayor efectividad con la mayor contencién del coste posible para mantener los objetivos de calidad)
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la mejor practica para la realizacién de un cuidado, es necesario que se aplique en la
practica clinica y que sus resultados se midan para contrastarlos con los esperados. Le
corres-ponde a la labor de gestion hacer los cambios necesarios para que los resultados
mejoren en eficiencia y en calidad.

Quiero sefialar que en la préactica, la labor de las enfermeras se amplia mucho con tareas
en las que la enfermeria es la coordinadora mas importante

Como ya he expuesto en otras ocasiones, hay que tener en cuenta que la enfermeria
participa en dos grandes procesos en las que es claramente protagonista: El proceso de
los cuidados y el proceso de la coordinacién de las otras necesidades organizativas y
personales de los enfermos.

Figura 1: Proceso de atencion de enfermeria

Valoracion
Evaluacion

Diagnosticos

Enfermo
Familia

Ejecucion Comunidad

Planificacion

Este circulo trata de la teoria y practica de los fundamentos de enfermeria

Figura 2: Coordinacién de actividades que inciden directamente sobre los
enfermos

Farmacia
Cocina

Atencion Primaria

Ambulancias
Almacén

Hospital a domicllio
Enfermera

Familia Voluntariado

Lenceria
Admision Trabajo social

Este circulo trata de la teoria y practica de la organizacion sanitaria
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También en estas labores es muy importante desplegar una actividad con criterios de
gestién global.

La gestion es muy dificil porque para ser excelente requiere una gran sintonia y motiva-
cion de los profesionales.

Liderazgo: La capacidad de impulsar un trabajo en comtin

Las relaciones informales humanas, como sabemos por experiencia, estan sometidas

a las influencias mutuas en las que surgen distintas formas de cooperacion, dominio o
sumisién bien conocidas. También surgen otras formas de influencias no coercitivas o
espontaneas derivadas del respeto, amistad, autoridad, bondad, etc. En las organizacio-
nes humanas ya estructuradas estas relaciones de gran influencia sobre los deméas son
mas conocidas y, aunque bajo distintos contenidos reales, se agrupan bajo la misma
nocién de liderazgo.

Me referiré aqui al liderazgo que surge del conocimiento, de la autoridad confe-rida por
los demas, del reconocimiento hacia el que expresa adecuadamente las actitudes, las
razones y los sentimientos mas generales del grupo o de la organizacion en un momen-
to dado. Afortunadamente, los liderazgos no suelen ser permanentes, son variables,
segun las circunstancias, los acontecimientos, los sentimientos y decisiones. Guardan
una fuerte correlacion con la inteligen-cia de la respuesta dada ante situaciones dificiles
0 en momentos decisivos. Esos movimientos y cambios espontaneos de los liderazgos
estan relacionados con los movimientos de la vida de las organizaciones y de las ideas
y creencias de sus miembros.

En el ambito de las organizaciones, el liderazgo lo obtienen aquellas organiza-ciones
que son excelentes, por su estilo de gestion y por sus resultados. Hablando con un ami-
go de un banco llegué a saber que una agencia de calificacion financiera (la Standard &
Poor) tiene una clasificacion para orientar a los inversores que se basa en el modo de
gestidn y en los resultados mantenidos.

No debemos olvidar que, aunque la asignacion y el reconocimiento se produce apa-
rentemente en personas u organizaciones concretas, debajo de las perso-nas y de las
organizaciones lideres existe un gran trabajo, una gran sensibili-dad e inteligencia de
una gran mayoria de profesionales que las han llevado a ese reconocimiento.

Este es también, a la vez, un reto colectivo. En este contexto, solo surgen lide-res en
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las organizaciones potentes, con grandes conocimientos, con un gran esfuerzo previo.
Como se suele decir, cuando ya hay, generalmente, una masa critica de la que surgen,
como si fuese por generacion espontanea, los lideres, que dejaran de serlo pronto si no
responden con inteligencia y sensatez a los acontecimientos, a los conocimientos y a
las expectativas de su gente.

Esta, para terminar, es hoy nuestra pretension: Crear las bases de conocimien-to, de
ambicion de saber, de capacidades préacticas profesionales para gestio-nar nuestras
tareas y nuestro trabajo profesional y sanitario, obtener mejores resultados y la masa
critica de profesionales con inquietud de la que surjan lideres que nos representen y que
den satisfaccion a nuestras expectativas en la atencion moderna a los enfermos.
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LOS RESULTADOS NOC

Sue Moorhead, PhD, RN

Directora del Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness.
Universidad de lowa. Coautora de la clasificacion de resultados NOC

EL PROBLEMA DE LA VISIBILIDAD

- Las enfermeras no pueden describir los cuidados enfermeros recibidos por los pacientes
en la mayoria de los servicios de salud

- La mayor parte de los cuidados de enfermeria se describe en funcion de la practica de
otros, especialmente, médicos

- Las enfermeras no han sido capaces de describir los efectos de la practica enfermera
sobre los resultados de los pacientes

- Las enfermeras no han identificado que hacen de manera que puedan ser remuneradas
por ello

Conocimiento enfermero

Clasificacion Clasificacion Clasificacion
Diagnésticos Intervenciones Resultados

Toma de : : .
decisiones Eleccién Eleccidn Eleceidn

clinicas l

¢ QUE SABEMOS SOBRE LOS RESULTADOS DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS?
Se ha focalizado en el aspecto negativo:

Niveles de Infeccion

Errores en la Medicacion

Caidas
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CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS ENFERMEROS

¥
~ A . /
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DUTCOMES C1ASSIFICATIDY ~r \J

INVESTIGADORAS PRINCIPALES:
Marion Johnson
Meridean Maas
Sue Moorhead

FINANCIACION NOC
Trabajos Preliminares: Sigma Theta Tau International

Fases |-V NIH Instituto de Investigacién Enfermera

FASES DE LA INVESTIGACION

Trabajo Piloto 92-93
Desarrollo de Resultados 93-96
Construccion Taxonomia

& Prueba Clinica 96 - 97
Evaluacion de la Medida 98-02
Refinamiento 96 - 03

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

-Describiry validar los resultados y las medidas como respuesta a los cuidados enfermeros
- Desarrollar una estructura taxonémica

- Probarla en diferentes servicios clinicos

RESULTADOS CLINICOS DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS

- Los resultados importantes Positivos de los cuidados enfermeros permanecen desco-
nocidos o invisibles

- Se ha focalizado en los resultados Negativos — Caidas, Lesiones de la piel, errores en
la medicacion
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DEFINICION DEL RESULTADO NOC

Estado, conducta o percepcion de un individuo, familia 0 comunidad que se mide a lo
largo del tiempo en respuesta a una intervencion/es enfermera. Cada resultado tiene
asociados un grupo de indicadores que se usan para determinar el estado del paciente
en relacion al resultado.

INDIVIDUO
Persona que es receptora del cuidado de enfermeria o un miembro de la familia de esa
persona. Paciente, cliente, cuidador familiar.

FAMILIA
Una familia son 2 0 mas personas que tienen relaciones bioldgicas, legales, o de elec-
cion, que tiene una expectativa social de socializar, culturizar y cuidar de sus miembros.

COMUNIDAD
Una comunidad es una poblacion interactiva con relaciones que emergen al tiempo que
sus miembros desarrollan y utilizan, de forma comun, algunas agencias e instituciones.

FORMATO DE LOS RESULTADOS NOC
- Definicion

- Escalas de medida

- Indicadores

- Referencias

MEDIDA

Una escala tipo Likert de cinco puntos que cuantifica el resultado de un paciente o un indi-
cador de su estado en un continuo desde el menos hasta el mas deseable y proporciona
una puntuacion en un momento en el tiempo.

1 = Estado menos deseable 5 = Estado mas deseable

TAXONOMIA NOC

7 DOMINIOS

31 CLASES

330 RESULTADOS
DOMINIOS
- Salud Funcional - Salud Fisiologica
- Salud Psicosocial - Conocimiento & Conducta de salud
- Salud Percibida - Salud Familiar

- Salud Comunitaria
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LUGARES DE PRUEBA - 10

Representan el continuo de los servicios de salud:
2 — Hospitales Universitarios /Terciario

1 — Ambulatorios/ Extrahospitalarios

3 — Hospitales de la Comunidad

1 - Residencias

2 — Cuidados domiciliarios -VNA

1 - Clinicas maternales

EVALUACION DE LAS MEDIDAS DE NOC

CRITERIO STANDAR

Fiabilidad Inter-puntuador %

Validez del criterio r >.60

Cambio t-test

Practicabilidad Tiempo, coste facilidad de uso

TEST FIABILIDAD INTER-PUNTUADOR
Fiabilidad del procedimiento
Puntuadores 2 Enfermeras tituladas RNs
Tiempo Cuidados Agudos
Residencia Enfermera
Cuidados domiciliarios
Cuidados ambulatorios
Fiabilidad estimada

Resultado N IRR IRR
% Absoluto %
Préximo
Auto-cuidado: AVD 92 85 94
Nivel del dolor 53 66 92
Nivel de movilidad 41 90 94
Balance de liquidos 19 82 90

Escala: Nunca — Consistentemente demostrado

Resultado N IRR IRR
% Absoluto % Préximo
Control dolor 56 59 87
Control Riesgo 44 78 88
Orientacién 44 72 92
Cognitiva

Afrontamiento 34 84 84
Control Riesgo: 13 38 91

Uso de medicacion
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Residencia
Resultado N IRR IRR
% Absoluto % Proximo

Comportamiento Seguridad: 21 43 91

Prevencion caidas

Continencia Urinaria 20 35 90

Movimiento articular: 20 100 100

Pasivo

Habilidades cognitivas 11 73 95
PRUEBA DE VALIDEZ
RESULTADO HERRAMIENTA SELECCIONADA
Control de la agresion Cuestionario de la agresion
Salud Emocional del cuidador indice de cansancio del cuidador
Concentracion Estado Mini-Mental
VALIDEZ ESTIMADA
Resultado N Pearson
Autocuidado AVD 100 74
Nivel Dolor 56 44
Estado Infeccion 35 57
Estado Nutricional 35 57

CUESTIONES: CRITERIOS DE VALIDEZ

- Relacién conceptual con la herramienta correspondiente

- Disponibilidad de herramientas para los resultados fisioldgicos

- Tiempo necesario para recoger la informacién con ambos instrumentos
- Confusion sobre quien deberia puntuar — paciente o enfermera

PRUEBA DE LA SENSIBILIDAD DE LOS RESULTADOS NOC
CAMBIOS EN LA ESCALA DE PUNTUACION
La diferencia entre la puntuacion de base del resultado y la puntuacién del resultado
después de la intervencion. El cambio en la escala puede ser:

Positivo (La puntuacion aumenta)

Negativo (La puntuacion decrece)

No cambios (La puntuacién se mantiene)
Este cambio en la escala de puntuacion representa la consecucion del resultado como
consecuencia de la intervencion (es) de salud.
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CAMBIO

Resultado N Media Base Media Siguiente Media Cambio
Orientacion Cognitiva 19 3.89 4.05 0.16
Orientacién Salud 21 3.52 3.76 0.24
Compromiso Social 21 343 3.48 0.05

Estos cambios en las escalas identifican pequefios cambios en el estado del paciente
después de la intervencion

CAMBIO

Resultado N Media Base Media Siguiente Media Cambio
Auto mutilacion Control 06 217 4.33 217
Estado respiratorio:

Intercambio de gases 31 2.94 413 1.19

Nivel de movilidad 53 2.47 3.62 1.15

Estos cambios en las escalas de medida identifican un cambio sustancial en el estado del
paciente después de la Intervencion

EVALUACION DE LOS CAMBIOS EN LAESCALA

- Util para grupos de pacientes o individuos para determinar elimpacto de las intervenciones
- Permite la medida de los resultados a lo largo del tiempo

- Ayuda a identificar el impacto de las intervenciones sobre diferentes poblaciones y gru-
pos de edad

APUNTES DE NOC 32 EDICION
- 330 resultados

- 76 nuevos resultados

- 6 resultados retirados

- Escalas de medida refinadas

EJEMPLOS DE NUEVOS RESULTADOS

- Adaptacion a la Discapacidad Fisica

- 14 Resultados de Satisfaccion del Cliente

- Nivel de Violencia Comunitaria

- Disposicién para el alta: Vida Independiente
- Funcion Renal

- Estado de Salud Personal

- Control de Convulsiones
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ESCALAS PRIMARIAS

- Gravemente a No comprometido

- Desviacion grave a Sin desviacion del rango normal
- Inadecuado a Completamente adecuado

- Mayor de 10 a Ninguno

- Ninguno a Extenso

- Nunca positivo a Siempre positivo

- Muy débil a Muy intenso

- Nunca demostrado a siempre demostrado

- Grave a Ninguno

- Escasa a Excelente

- No del todo satisfecho a Completamente satisfecho

COMBINACION DE ESCALAS

- Gravemente Comprometido a no comprometido y Grave a Ninguno

- Desviacion Grave del Rango Normal a Sin desviacidn del rango normal y Grave a Ninguno
- Ninguno a Extenso y Extenso a Ninguno

- Nunca Demostrado a Siempre Demostrado y Siempre Demostrado a Nunca Demostrado
- Grave a Ninguno y Gravemente Comprometido a No Comprometido

PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO
Permite establecer un objetivo para un paciente en relacién a la escala de resultado NOC
utilizando 2 opciones:

Mantenera Aumentara

COMPARAR CON LA PERSONA DE REFERENCIA

- Individuos Sanos

- Mismo sexo

- Misma edad

- Implica que todos los pacientes no poseen el potencial de llegar a “5”

ESCALAS UTILIZADAS PARA RESISTENCIA

Escala (a) y Escala (n)

1 Gravemente comprometido Grave

2 Sustancialmente comprometido Sustancial
3 Moderadamente comprometido Moderado
4 Levemente comprometido Leve

5 No comprometido Ninguno
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End urance—0001
DonainTctional Healtk (I) Care Recipient:
Clase-Ersrgy Maintenawe (4) Diata S owrce:
Scalds}-Severnly compromised toNot compronized (q) and Severs to N o (1)

DEFINITION: Capacity to sintain activity

OUTCOMETARGET EATIMNG: Iairtainat, Inoye ase to,
Severely Substantially  Moderately Mildly Mot
compromised compromised compromised compromised compromised
ENDUE AMCE
OVEEALL E ATING 1 2 3 4 5
INDIC ATOES:
000101 Performanee of usual routine 1 z El 4 5 HA
000102 Activity 1 2 ki 4 5 HA
000103 Fested appearance 1 Z 3 4 5 HA
000104 Concentration 1 2 ki 4 5 HA
000105 Interest in swrroundings 1 z El 4 5 HA
0001046 Bfuscle endurance 1 z El 4 5 HA
000107 Eating pattern 1 I El 4 5 HA
000103 Lihido i I El 4 5 HA
000109 Energy restored affer rest 1 2 3 4 5 HA
000112 Blood oxygen level 1 I a 4 5 HA
000113 Hemoglobin 1 I 3 4 5 HA
000114 Hematoerit 1 I a 4 5 HA
000115 Blood glucose 1 I 3 4 5 HA
000116 Sermm electrolytes 1 I a 4 5 HA
Severe Substantial Moderate Mild None

000110 Exhaustion 1 I i) 4 5 A
000111 Lethargy 1 I a 4 5 HA
000118 Fatigue 1 I 3 4 5 A

ESCALAS RETIRADAS

- Dependiente, No participa—  Completamente Independiente

- Sin movimiento a Movimiento Completo

- Ninguno a de Magnitud muy Grande

- Ninguno a Completo

- Sin Evidencia a Amplios Indicios

- Muy Retrasado a No hay Retraso Respecto al Limite Esperado

LOS SIETE RESULTADOS ESTRELLA EN GERONTOLOGIA

- Estado Nutricional

- Salud bucal

- Estado Nutricional: Energia

- Estado Nutricional: Ingestion alimentaria y de Liquidos

- Eliminacién Urinaria

- Conducta de seguridad: Prevencion de caidas

- Estado de los Signos Vitales

TOP 8 — MEDICO-QUIRURGICA

- Estado Signos Vitales

- Autocuidado: Uso del inodoro

| AENTDE 52

X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

- Estado Nutricional: Ingestion alimentaria y de liquidos
- Conocimiento: Medicacion

- Suefio

- Equilibrio

- Ambulacién: Caminata

- Estado de envejecimiento fisico

TRABAJO DE RELACION

- Revision de NIC & NOC

- Resultados adicionales afiadidos para los Diagnosticos NANDA
- Nuevos estudios de caso

- 12 Edicion 2001

- 22 Edicion 2006

RESULTADOS DE LA PRUEBAA LA PRACTICA

- Mejor comprensién de las cuestiones

- Confianza que los resultados pueden medir el cambio

- Perspectiva que el resultado real es el cambio en el estado (necesidad de 2 medidas)

- Identificacion de las necesidades de aprendizaje en el uso de NOC y la toma de deci-
siones clinicas

Centro para la clasificacion y la efectividad en enfermeria
407 Nursing Building
The University of lowa
lowa City, lowa 52242 USA
319-335-7051
http://www.nursing.uiowa.edu/centers/cncce
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USO DE LAS TAXONOMIAS EN LAS APLICACIONES
INFORMATICAS. APLICACION GACELA

Alicia Sanchez Linares
Enfermera de Gestion de Cuidados 'y Soporte Metodolégico del Hospital
San Pablo de Barcelona

El Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, es un hospital universitario, de referencia en algu-
nas especialidades y a la vez hospital comunitario que atiende una poblacién de 400.000
habitantes. Dispone en estos momentos de 553 camas de hospitalizacién convencional.
En la actualidad esta en construccion un nuevo edificio adaptado a las necesidades ac-
tuales con la prevision de finalizar las obras en 2007.

Independientemente de los cambios estructurales el hospital ha mantenido durante su
trayectoria un espiritu innovador. En relacion a cuidados de enfermeria se ha considera-
do en multiples ocasiones como pionero en diversos aspectos y tradicionalmente se ha
definido la enfermeria del hospital como “esencialmente cuidadora”.

En 1998 la Direccion de Enfermeria centré sus objetivos en conjugar la esencia cuidadora
con la profesionalizacién.

Remontandonos a los antecedentes, en 1995 se seguia el Proceso de Atencion de enfer-
meria, pero cabe sefialar que el conocimiento, habilidades y actitudes respecto al mismo
no era uniforme entre las enfermeras (profesionales con diferentes planes de estudios).
A pesar de ello la documentacion de enfermeria, seguia en cierta medida las etapas del
mismo. La formulacion del plan de cuidados no se realizaba en todos los pacientes, el
lenguaje para formular los problemas no era normalizado y dependia de los conocimien-
tos de cada enfermera.

Por ello en 1998 la Direccién de enfermeria planteo el Proyecto “Plan de cuidados” con-
templando diferentes lineas a seguir.

1.- Definicion del Modelo en que se basarian los cuidados,

2.- Seguimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Se concretd un modelo de necesidades y se formo a todas las enfermeras del hospital en
el Modelo de Virginia Henderson y en metodologia: Proceso de Atencion de Enfermeria
3.- Protocolizacion de los cuidados.Después de la formacion se crearon grupos de trabajo
en la distintas unidades para iniciar el proceso de protocolizacién de los cuidados con la
finalidad de disminuir la variabilidad de la practica.

4. - Revision del formato y contenido de la documentacion enfermeria.

El cambio mas importante en la documentacio fue la implantacion de los planes de cuida-
dos estandarizados, realizandose 56 planes de cuidados estandarizados. Se mantuvie-
ron el resto de registros existentes

Todas estas lineas dirigian la mirada hacia una etapa final que seria la implantacion de un
sistema de registro de cuidados informatizado.
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En Junio 2002 se planteo la seleccidn del producto y se inicié la fase de preimplanta-
cion.

SELECCION DEL PRODUCTO:

Software: En el hospital no se contemplaba el desarrollo propio de productos informati-
cos, por lo que se estudiaron los productos comerciales que dieran respuesta a los reque-
rimientos de enfermeria que eran: El producto permitiria seguir las etapas del Proceso de
atencion de enfermeria, seguiria el modelo de cuidados adoptado, incluiria diagnésticos
de enfermeriay permitiria abordar el rol autonomo y de colaboracion (modelo bifocal). Se
selecciond el producto Gacela. (Gestion Asistencial Cuidados Enfermeria Linea Abierta)

Hardware: Debido a la estructura de las unidades de hospitalizacién y la dindmica de
trabajo habitual que siguen las enfermeras en el hospital, en la que utilizan un carro “a
pie de cama” con todo el material necesario para atender al paciente, incluidos los regis-
tros de cuidados, se optd por disponer un PC portatil en el carro de cada enfermera en
presencia fisica y un PC fijo en el control de enfermeria con una impresora. Con sistema
de conexidn inalambrica por radio-frecuencia a la red del hospital.

FASE DE PREIMPLANTACION: Se validé la base de conocimientos que ofrecia la apli-
cacion y se realizd su adaptacion a las necesidades del hospital incluyéndose 94 diagnés-
ticos de enfermeria, 347signos y sintomas, 302 factores de relacion, 83 complicaciones
potenciales y 355 objetivos y 836 acciones asociadas a diagnosticos y complicaciones.
Se incluyeron 94 planes de cuidados estandarizados de los procesos mas prevalentes
atendidos en las distintas unidades, 49 planes de cuidados directos y se disefio una ficha
de valoracion del paciente especifica para cada unidad.

Igualmente se realizaron Recomendaciones al alta especificas para cada proceso y 2
plantillas de Informes de Alta.

Se realizd la formacion en el manejo de la aplicacién a 610 enfermeras y 403 auxiliares
con un mes de anticipacion a la fecha prevista de implantacion en la unidad correspon-
diente

IMPLANTACION: Se inici6 en Enero 2003 y finalizd en Junio de 2004. Total de 24 unida-
des (553 camas)

APLICACION GACELA: Cabe destacar que ha permitido cubrir los requerimientos que en
su momento planteamos.

En primer lugar el uso de una taxonomia diagnéstica ya que en la aplicacion los diagnés-
ticos de enfermeria estan planteados con etiqueta diagndstica NANDA

Y en segundo lugar y fundamental, aplicar en la practica metodologia enfermera.
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¢ QUE SE HAALCANZADO CON LA UTILIZACION DE LAS TECNOLOGIAS: INFORMA-
TIZACION DE LOS REGISTROS?

+ EI99% de los pacientes tiene formulado un Plan de cuidados

* Del papel al ordenador ha sido un reto para una generacion de enfermeras cuya for-
macion profesional no incluia el dominio de herramientas informaticas. A pesar de ello al
finalizar la implantacion el 85% de las enfermeras manifestaron que no desearian volver
a utilizar el registro en papel

+ Pero el reto principal ha sido el cambio conceptual del trabajo, hemos pasado del
conocimiento tedrico de una taxonomia y una metodologia a su aplicacién practica en la
totalidad de pacientes.

El hecho de trabajar con un método conlleva formular un plan de cuidados con la defi-
nicion de los problemas especificos que presenta cada una de las personas a quien van
dirigidos los cuidados, los objetivos que se pretende que alcance y a evaluar el impacto
que tienen nuestras intervenciones.

Si bien las enfermeras en ocasiones han expresado que el seguimiento metodolégico ha
representado un incremento en la intensidad del trabajo, ya que se utiliza mas tiempo en
la cumplimentacién de los registros, el sentimiento general es positivo y en una encuesta
realizada después de la implantacion, el 63% de las enfermeras expresaron que le resul-
taba mas facil realizar y seguir el plan de cuidados con la aplicacién y que apreciaban el
sentido y valor de los registros para realizar y evaluar los cuidados.

* En nuestro caso ademas ha supuesto una coexistencia de estandarizacién e individua-
lizacion de cuidados (aspecto importante a tener en cuenta cuando las estancias medias
son cada vez més bajas.

+ De manera indirecta la informatizacion del plan de cuidados ha potenciado el trabajo en
equipo, centrandose en el paciente. La enfermera planifica los cuidados pero Enfermera
y auxiliar han de trabajar con un objetivo comun.

El registro informatizado también ha favorecido el trabajo multidisciplinario.(médicos, con-
sultores farmacéuticos, dietistas, fisioterapeutas, matronas,...)

+ EI 73% de las enfermeras manifestaron estar satisfechas por haber participado en el
proyecto de informatizacion y el 84% consideran a pesar de las dificultades los cambios
son necesarios para avanzar

* Enla actualidad 2006 podemos decir que existe una integracion de la informatizacion
en todas las unidades de hospitalizacion en la practica diaria

RETOS PARAEL FUTURO

Las enfermeras en la practica expresan sus necesidades. Su prioridad en estos momen-
tos es solicitar cambios funcionales. Entre ellos:

La introduccién de datos desde una Unica pantalla indiferentemente que estos datos sean
mostrados posteriormente en formato grafico, tabla, balance o texto.

Poder seleccionar conjuntos de datos segun unidad, proceso o tipologia de cuidados
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Realizar el plan de cuidados y modificarlo desde una Unica pantalla

Eliminacion automatica del diagnéstico, los factores relacionados y los signos y sintomas
en el plan de cuidados, cuando la enfermera sefiale que se han alcanzado los objetivos
o resultados esperados.

Planificacion y confirmacion de intervenciones realizadas, en una Unica pantalla.

Un cambio de turno o resumen de datos a transferir, basado en el plan de cuidados y la
situacion del paciente en un momento concreto.

El equipo coordinador del proyecto se suma a estos cambios y plantea:

Incluir Taxonomia NIC y NOC, ademas de NANDA

Poder evaluar de manera automética datos cuantitativos y cualitativos. ;Qué tipo y can-
tidad de intervenciones realizamos?. ; Qué impacto producen? ;Cuales han sido efecti-
vas?. 4 Cual es el coste?

Poder realizar explotaciones de datos de manera sistematica para conocer si los cui-
dados que realizamos en los procesos mas prevalentes han sido efectivos o debemos
modificarlos con la vision de revisar y realizar prototipos de cuidados ante procesos o
situaciones especificas.

Monitorizar resultados de cuidados.

Comparar los resultados de cuidados con otros profesionales sabiendo que estamos ha-
blando de lo mismo es decir a partir de un “lenguaje comun”

En este momento y como reflexion el reto esta en realizar cuidados de calidad, con-
jugando la esencia cuidadora con la profesionalizacion. Todo ello mediante el uso de
tecnologias basadas en metodologia enfermera, taxonomias y que respondan a las ne-
cesidades de la practica.

Practica sometida a continuos cambios. Cada vez se realizan procedimientos menos in-
vasivos, las estancias son mas cortas, pero a la vez aumenta el promedio de edad de
los pacientes, estos presentan importante comorbilidad, todo ello supone una mayor de-
pendencia, aumento de requerimiento de cuidados y también una solicitud constante de
reduccion de costes de los mismos.

Podemos decir que hemos iniciado el camino y no es concebible el retorno.
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PLANES DE CUIDADOS EN OMI-AP

José Luis Arejula Torres

Responsable de Informatizacion Clinica Area 9 Atencién Primaria.
Servicio Madrilefio de Salud

En el desarrollo de un SIS Enfermeria de Planes de cuidados debemos tener en cuenta
varios aspectos vitales en la configuracion de sus elementos.

Deberemos responder a elementos conceptuales que condicionaran la funcionalidad, el
ambito de aplicacién y su despliegue.

- ¢ Qué lenguajes van a integrarse?

- ¢Aqué nivel se van a desarrollar?

- ¢Integraran todas las fases del proceso enfermero?

- ¢ Existiran planes estandar?

- ¢ Sistematizaran las decisiones clinicas?

- ¢Existira un Sistema de informacion disefiado desde el inicio?

Estas y otras preguntas determinaran como debera ser la arquitectura interna del progra-
ma, sus funcionalidades y lo que probablemente sea mas decisivo: los valores en los que
se fundamenta.

Las aplicaciones de un SIS de Planes de cuidados enfermeros deben contemplar todos
los elementos del sistema:

Elementos SIS Enfermeria

- Un sistema de entrada
- Un sistema de proceso de datos
- Un sistema de salida

Sisterna de Entrada
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Caracteristicas del producto OMlap V.6:

Sistema de entrada

Integrado el la HCI del usuario

Contempla todas las fases del proceso enfermero

Integracion completa de los lenguajes estandarizados (NANDA-NOC-NIC):
Informacion contextual (definiciones) de todos los elementos.

- Valoracion:
o Estructuracién por patrones funcionales de Gordon.
o Disefiables segun légica de recogida de datos.
o Adaptables en forma y disefio a las necesidades en la recogida de datos en
distintos &mbitos.
o Valoraciones generales — valoraciones focalizadas.
0 Personalizacién automatica de la valoracion por rango de edades.
0 Historial de valoraciones.
0 Resultados de los juicios clinicos de la valoracion en cada patron.
o Cruce interno de tablas, ausencia de duplicacién de datos.
0 Visualizacién de ultimos registros realizados.
o Consulta plana de datos de valoracion.

- Diagnostico:
0 Elemento clave del desarrollo del plan de cuidados
o Integrados Caracteristicas definitorias y Factores de relacion o de riesgo.
0 Método deductivo/inductivo de formulacién diagnostica
0 Sugerencia diagnostica a partir de los datos de valoracion.
- Resultados:
o Integrada evaluacion de resultados e indicadores NOC
o Jerarquizacion de NOC por Diagnésticos
0 Buscadores NOC por palabra clave
o Temporalizacién del objetivo a alcanzar en la puntuacién NOC
0 Visualizacion por colores de Planes con resultados con evolucion positiva-
negativa.
- Intervenciones
o0 Integrada Intervenciones y actividades NIC
o Jerarquizacion de NIC por Diagnosticos
0 Buscadores NIC por palabra clave
o Comentarios en intervenciones
o0 Intervenciones no asociadas a diagnéstico (interdependientes)
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Proceso de datos:

- Planes estandar con desagregacion hasta nivel de profesional

- Retroalimentacion del sistema de entrada por motor interno: Planes sistematizados
o Propuestas del sistema en funcion de las decisiones clinicas del profesional.
0 Sugerencia diagnostica a partir de los datos de valoracion

Filtro de NOC y NIC en funcion del DE

Filtro de NOC en funcion de DE+FR

Filtro de Indicadores en funcion de DE+FR+NOC

Filtro de Actividades en funcion de DE+NOC+NIC

Posibilidad de desactivacion de filtros en todos los componentes.

Motor disponible y actualizable a nivel de centro.

O O O O o o

Sistema de salida

Anivel de usuario:

- Sistema de informacién de diagndsticos realizados

- Frecuencias de realizacion de todos los componentes del plan

- Posibilidad de creacion de modelos de Indicadores relacionando Datos clinicos y DE.

Anivel central (SQL Sobre Base de Datos)
- Indicadores a medida

CONCLUSIONES
Los SIS en Enfermeria generan beneficios en todos los actores y ambitos del proceso:

- Usuarios
0 En cuanto a la mejora de los problemas de autocuidado.
o Conocimiento de la efectividad de resolucién de su problema.
o Consultas profesionales.
o Continuidad asistencial
- Profesionales
0 Mejora de la reflexién sobre los casos para el crecimiento y el aprendizaje.
o Disponibilidad de la informacién.
o Retroalimentacion.
o Autonomia en el ambito clinico
o Comunicacién entre enfermeras y entre niveles asistenciales
- Gestores
0 Medicion de tiempos y cargas de trabajo.
o Cuadros de mando especificos en cuidados de enfermeria.
0 Mejora de los procesos resolutivos.
o Aumento de la efectividad de los cuidados.
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LA HERRAMIENTA INFORMATICA PARA LA GESTION DE
LOS CUIDADOS EN ANDALUCIA: DIRAYA

Francisco Javier Pérez Cabeza
Enfermero de Enlace del Centro de Salud Bahia de Cadiz

INTRODUCCION

El avance de las nuevas tecnologias en este siglo es un hecho que esta gene-
rando cambios acelerados en nuestra forma de entender el mundo que nos rodea. El
acceso a la informacion, de manera inmediata con un grado alto de fiabilidad y sin preci-
sar en muchas ocasiones complejos conocimientos cibernéticos, nos abre un abanico e
posibilidades tremendas para generar y generalizar el conocimiento.

Esta nueva cultura “globalizada” debe ser aprovechada con el fin de posibilitar un creci-
miento de otras disciplinas que pueden evolucionar con mayor rapidez gracias a areas
como la informatica y la cibernautica.

Pero indiscutiblemente estas prodigiosas tecnologias no deben condicionar el avance de
las otras ciencias, sino ponerse al servicio de las mismas sirviendo de herramienta que
catapulte su desarrollo.

La enfermeria no es, ni debe ser ajena a esta situacion esbozada, y por tanto es de vital
importancia que su crecimiento como ciencia, espectacular en los ultimos afios, se vea
exponencialmente multiplicado con ayuda de herramientas informaticas Utiles y adecua-
das a su complejidad como disciplina.

Es en este sentido, asumir el reto de aplicar la informatica al trabajo enfermero, en el
que la Direccién Regional de Innovacion y Cuidados del Servicio Andaluz de Salud, ha
realizado una fortisima apuesta cuyo resultado sea la disponibilidad por parte de cual-
quier enfermero del SSPA de una herramienta informatica donde pueda desarrollar su
metodologia de trabajo propia.

El modulo de cuidados de la Aplicacion Diraya es esa herramienta que permite registrar la
valoracién enfermera en base a Patrones Funcionales o Necesidades Basicas ayudando-
se de test, escalas e indices validados, emitir diagnosticos enfermeros con la taxonomia
NANDA, y elaborar planes de cuidados utilizando NOC esperadas y elegir intervenciones
NIC y las actividades concretas para su ejecucion. Es decir Diraya nos permite plasmar
en la historia de salud de un ciudadano el Proceso de Atencion Enfermera que reglara los
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cuidados que su enfermera indica.

Indiscutiblemente la aplicacién es mejorable pero el salto cualitativo que se ha dado es
tan grande, que es posible que por fin se hay iniciado un camino sin retorno hacia una
practica enfermera basada en su propia metodologia, de proporciones historicas. La exis-
tencia en la herramienta de trabajo habitual de la enfermera, de un médulo de cuidados,
pone la base fundamental para el desarrollo y mejora de la atencién enfermera, ya que es
un modo de invitar al enfermero a plasmar con la metodologia correcta los cuidados que
se prestan al ciudadano.

El manejo diario del médulo de cuidados de Diraya genera ademas un crecimiento profe-
sional importante, ya que comienza a generarse una vision critica positiva, que alimenta
disquisiciones sobre cual seré el DxE mas correcto en cada situacion, que NOC seré la
mas predictiva y cuales las intervenciones mas eficientes ante cada problema.

Por tanto se lleva a la practica diaria la discusion cientifica, saliendo esta de los centros
de estudio y pensamiento, y pasando a ser parte de la cotidianidad del enfermero asis-
tencial, lo cual va a enriquecer y hacer crecer la profesion de manera evidente.

El modulo de cuidados de Diraya genera un compromiso de la enfermera ya que cuando
se registra el plan de cuidados en la historia de salud del ciudadano se estan plasmando
los problemas de cuidados detectados y las soluciones propuestas a los mismos, por lo
que se esta pactando con la persona que se atiende el trabajo a realizar. De ahi que no
quede en un mero ejercicio tedrico sino que obliga a usarlo con sentido de la respon-
sabilidad y con un grado de conocimiento de la metodologia enfermera suficiente para
garantizar una buena praxis.

¢ QUE ES DIRAYA?

La creacion de Historias electronicas que sean capaces de dar respuesta a los tres ele-
mentos implicados en el proceso de atencion sanitaria: ciudadano, profesionales y admi-
nistracion, se ha convertido en uno de los caballos de batalla fundamentales para conse-
guir modernizar y optimizar los servicios de salud, y en ese sentido el Servicio Andaluz
de Salud ha realizado una gran apuesta con la puesta en marcha de la aplicacion Diraya
(Conocimiento).

Las experiencias previas puestas en marcha revelaban una serie de fallas importantes
como la imposibilidad de una explotacién de datos eficientes, la migracién de datos a
otras aplicaciones mas modernas, y la estanqueidad del trabajo en los centros, la falta
de globalidad.
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Diraya tiene entre sus finalidades principales superar estos dos grandes obstaculos.

Asi por un lado integra toda la informacién sanitaria del ciudadano en una Historia Digital
de Salud Unica, a disposicion de cualquier profesional sanitario que vaya a atender a
la persona, y en cualquier centro donde sea atendido en Andalucia. Esta informacion
clinica por tanto pasa a ser compartida, y enriquecida con cada una de las atenciones
conformando una historia del paciente verdadera donde constaran todos los episodios
de contacto con el SSPA, garantizando de manera definitiva la tan ansiada continuidad
asistencial.

El otro gran problema de globalidad queda superado con la idea de estar conectados en
una intranet corporativa, que permite un manejo de la informacion fiable, comparable y
por tanto explotable para la toma de decisiones. Se minimizan los tiempos en la gestion
de los datos y los problemas derivados de las diferentes interpretaciones. Se convierte
en una herramienta potentisima para la gestién y posibilita la adopcién de medidas co-
rrectoras, si procede, incidiendo por tanto en una mejora global de los servicios que se
prestan.

Légicamente y de manera inherente a su propio disefio el enriquecimiento del uso comin
por parte de diferentes y diversos profesionales genera un conocimiento mayor, y el resul-
tado del mismo también es tenido en cuenta por la Organizacion, quedando en propiedad
publica ese producto final.

La unificacién de la herramienta de trabajo va redundando en la homogenizacion de la
atencion, lo cual es muy importante, y los profesionales mejoran su grado de comunica-
cion y capacidad de adaptacién a diferentes entornos laborales.

Como ya se comento antes por tanto el ciudadano, verdadero eje central del sistema
sanitario, es el principal beneficiado con esta nueva herramienta.

Los profesionales al fin disponemos de una herramienta comun, Unica, que permite la
interconexion entre niveles asistenciales y diferentes profesionales, generando indiscuti-
blemente ventajas a la hora de desarrollar nuestra labor asistencial.

Los gestores pueden tomar las decisiones de manera mas coherente, al tener un elemen-
to de comparacion real, y hablar de los mismos conceptos, que no son otros que los que
guian la Historia de Salud Unica. Las posibilidades de la explotacion de la informacién
son enormes y con la garantia de ser homogénea. Ademas el caudal de informacion se
acompana de una generacion de conocimiento tanto para la gestion clinica, como para
la investigacion.

Este marco general es aplicable a la enfermeria como parte integrante del sistema sanita-
rio, y que por primera vez dispone en la Historia de Salud de un médulo propio en el que
registrar su trabajo y desarrollar planes de cuidados acordes a la metodologia propia de
su cuerpo de conocimientos como ciencia.

La aplicacion Diraya tiene el objetivo de integrar toda la informacion sanitaria del ciuda-
dano en una sola estructura y ponerla a disposicién de todos los profesionales del sis-
tema sanitario publico de Andalucia para que los mismos puedan irla enriqueciendo con
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sus aportaciones y que estas redunden en una valiosa coleccion que sirva al ciudadano
en ultima instancia para que su atencién sea de mejor calidad.

Para esto el nucleo fundamental sobre el que pivota la aplicacion Diraya es la Base de
Datos Unificada (BDU) que aglutina todas las historias de salud individuales de los an-
daluces, y esta es accesible desde cualquier punto de la red informatica de los centros
sanitarios de Andalucia.

MODULO ENFERMERO.

Ante un proyecto de este calado y con las repercusiones en la atencién sanitaria al ciuda-
dano, la Direccién Regional de Desarrollo e Innovacion en Cuidados del Servicio Andaluz
de Salud realizd una fuerte apuesta por incluir un moédulo enfermero especifico y que
de una vez permitiera a los enfermeros andaluces desarrollar sus cuidados acorde a la
metodologia cientifica propia de la enfermeria, dotando asi de rigor el trabajo, ya no solo
realizado, sino registrado en la historia del ciudadano

Como todo el diraya, para el disefio del médulo enfermero también se conformé un grupo
de profesionales que ejercian la enfermeria en los dos niveles asistenciales: primaria y
especializada en prevision de que esta herramienta sera utilizada en ambos y por tanto
el uso de la informacién y la recogida de la misma debe ser accesible para todos los
enfermeros sin importar donde trabaje y sin perder de vista de que registramos sobre la
Historia Unica del ciudadano.

El grupo ademas contaba con enfermeros asistenciales, enfermeros gestores a diferen-
tes niveles, y enfermeros docentes. De este modo se enriquecidé enormemente la cons-
truccién del modulo y se trataron de contemplar todas las perspectivas: utilidad practica
en la clinica, explotacién de la informacion y rigor metodolégico en su disefio.

Este grupo mantenia reuniones periddicas y trabajaba entre las mismas aspectos del
disefio y propuestas a incluir en el modulo enfermero, que se iban remitiendo para su
discusion y mejora. Los trabajos duraron en torno a un afio hasta configurar la primera
version del mddulo enfermero Diraya. Que discutieron los aspectos que debian contener
y fueron conformando poco a poco y por consenso el médulo.

La primera decisién importante fue decidir que la estandarizacién del lenguaje enfermero
era prioritaria, y por ello se opté por informatizar la taxonomia NANDA, NIC NOC que
ademas de ser la mas extendida, conocida y usada en Andalucia, permite su interrelacién
y esto tiene informativamente unas posibilidades también buenas para disefiar un buen
maodulo de cuidados.

El médulo enfermero de Diraya, como toda la aplicacién en si, es muy intuitivo y contem-
pla todo el Proceso de Atencién de Enfermeria en su desarrollo, permitiendo a la enfer-
mera registrar la valoracion efectuada al paciente, emitir sus Diagnosticos enfermeros
en formato PES, seleccionar los resultados esperados (NOC), y planificar intervenciones
(NIC) al nivel de detalle de poder seleccionar el conjunto de actividades mas conveniente
en cada caso.
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Permite registrar cada episodio en una hoja de seguimiento de consulta (HSC), desple-
gandose una pantalla donde ademas del motivo de consulta, nos permite hacer en texto
libre un resumen de los datos de la valoracion enfermera realizada mas resefiable. Pero
este texto por si mismo solo debe tener un valor informativo, ya que para registrar la va-
loracion se poseen dos plantillas.

Estas plantillas permiten guiar la valoracién bien por las 14 necesidades basicas de Virgi-
nia Henderson o por los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon.

Ambas son las mas utilizadas en el entorno del SSPA, y constan de un desglose de cada
patrén o necesidad estructurado en preguntas y aspectos a valorar que el enfermero
habra recogido con el paciente y que después solo debe picar aquellos items que haya
testado. El grupo de expertos que estaba encargado del disefio, se decidié por confec-
cionar estas plantillas como herramientas por defecto entendiendo que aquellos aspectos
recogidos en los patrones y necesidades que no se “clicaban” se entendian como NO
alterados.

Esta cuestion es importante tenerla clara a la hora de registrar la valoracion en Diraya.
De este modo se va conformando la valoracion. Todos los apartados tienen un texto libre
por si es necesario afadir aspectos que no estan incluidos en la plantilla, puesto que la
complejidad de las respuestas humanas y el sinfin de matices que hace de las personas
seres Unicos debe tener cabida en la valoracion, pero seria casi imposible recogerlos de
manera cerrada en una valoracion estandar.

Como elementos de apoyo a la valoracidn y posterior ayuda se cargaron en al aplicacién
Diraya una bateria de cuestionarios, test e indices con buenos niveles de validacion y que
ya estaban editados fisicamente y venian apoyando las valoraciones que realizaban los
enfermeros. Los test son elegidos por los enfermeros para reforzar aspectos de la valora-
cion y una vez se van picando los items automaticamente emite el resultado del mismo 'y
queda guardado en un cono que va archivando los test pasados para su consulta y para
contratarlos, como elementos de evaluacion, si se repiten en un futuro.

De la valoracion recogida y de los test pasados se desprende la informacion para detectar
los problemas de cuidados y es aqui donde se ha realizado uno de los mayores esfuerzos
en el disefio del diraya: la interrelacién.

La primera dificultad ha estado en correlacionar los Patrones funcionales y las Necesida-
des Basicas de modo que sea cual sea la herramienta de valoracién que eligiera el enfer-
mero, si detectaba las mismas alteraciones le indujeran a los mismos juicios clinicos y por
tanto no existiera discrepancia diagndstica condicionada por la valoracion realizada. Este
trabajo ha sido arduo y de especial complejidad, pero viene a resaltar que la valoracion,
si se realiza correctamente y en base a una vision integral del individuo no importa tanto
la formula utilizada y nos debe resaltar de manera clara los problemas de cuidados.
Diraya como estamos comentando, una vez que se ha registrado la valoracion sugiere
unos Diagndsticos enfermeros con los datos recogidos y a la hora de picar en Planifica-
cion de cuidados se despliega una lista de DxE NANDA para que el enfermero seleccione
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el que entienda mas acertado en esa situacion.

Se cargaron en Diraya todas las etiquetas diagndsticas de la NANDA ordenadas por
dominios y ligadas a las parrillas de valoracion para generar esas interrelaciones. Tomar
esta decision ademés de generar problemas de disefio informético trajo consigo una fuer-
te apuesta por parte de la Direccion Regional de Desarrollo € Innovacion en Cuidados del
Servicio Andaluz de Salud, ya que hubo que realizar un desembolso econémico impor-
tante para acceder a los derechos de uso de las taxonomias NANDA-NIC-NOC. Sin este
respaldo institucional nada hubiera sido posible y Diraya no seria tal como lo conocemos
actualmente.

La complejidad de realizar esta accion desde el punto de vista informatica es enorme,
pero al final se logré que la aplicacion hiciera estas sugerencias diagndsticas. Pero es
importante resaltar lo de sugerencias, ya que nos podemos encontrar con muchos diag-
ndsticos propuestos, lo cual no quiere decir que todos deban estar presentes y ni mucho
menos que todos tengan la misma importancia.

Llegado este punto es necesario resaltar nuevamente que el médulo de cuidados de
Diraya es un herramienta y nunca sustituye al juicio enfermero y no se debe caer en la
tentacidn de perder la capacidad critica ante lo que nos plantea. La eleccion del diagnds-
tico correcto la hace la enfermera y es ella quien debe seleccionarlo en base a su cono-
cimiento, a la vision de conjunto del caso y al factor humanos que basa nuestro trabajo.
Al ordenador le es imposible contemplar, barajar y discernir cuales son las areas de de-
pendencia afectadas y por tanto no diagnosticara jamas y sugerira todas las posibilidades
posibles en funcién de lo recogido en la valoracién. Ademas la priorizacion diagnéstica
solo la puede la enfermera

Una vez mas se pone la importancia de una buena valoracion enfermera, imprescindible
para hace un buen diagnéstico y planificar certeramente los cuidados.

La enfermera tiene otra opcion y es no tener en cuenta el listado de diagnosticos sugeri-
dos y elegirlo directamente del arbol de diagndsticos NANDA que hemos comentado que
el diraya tiene cargados y que se ordenan por sus dominios correspondientes. Puede
seleccionar cuantos crea necesarios y con un doble clic se iran configurando en la pan-
talla de plan de cuidados a la que se accede por una pestafia en la parte superior de la
pantalla. Ademas quedan almacenados en un histoérico de diagnésticos de ese paciente.
Conforme vamos avanzando en la planificacion de cuidados se van activando unos ico-
nos de colores en la parte superior derecha de la pantalla que nos van permitiendo ir am-
pliando el proceso. Antes dijimos que Diraya permite elaborar los diagnésticos en formato
PES, y una vez elegida la etiqueta diagndstica como se ha descrito se activan una E de
etiologia y una S de sintomatologia y pulsando sobre ellas se despliega un campo libre
para que podamos asociar a cada etiqueta los factores relacionados y las caracteristicas
definitorias que completan el diagndstico.

Pueden ser tan variables en cada caso que se optd por dejar el campo libre para que en
cada caso se anotara la que fuera pertinente.
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El siguiente paso a realizar es la eleccion del resultado esperado y asi para elegir la
NOC mas adecuada se pulsa sobre el icono con la letra O de objetivo expuesto en la
pantalla del plan de cuidados. Con la misma filosofia de interrelacion al picar los objetivos
relacionados para un diagnéstico, diraya sugiere de entre una lista los mas comunmente
usados. Esto también nace del consenso del grupo de enfermeros que realizd el disefio
de Diraya. Si se quisiera elegir otro nos moveriamos por la lista para seleccionarlo.
Respecto a los NOC en esta primera fase no se han relacionado los indicadores de resul-
tados, como seria de desear, pero la estabilidad del sistema informatico en este momento
hace desaconsejable complejizar este proceso. De todas formas es algo que terminara
introduciéndose para completar los planes de cuidados. Se han incluido las NOC de mas
frecuente uso en nuestro medio por €so nos las encontraremos todas si nos proponemos
buscar a través del arbol de objetivos.

Después el siguiente paso del proceso enfermero nos lleva a seleccionar intervenciones
las cuales también son sugeridas en funcién de los diagnésticos emitidos y los objetivos
marcados. Las intervenciones, al igual que los objetivos se van asociando al diagndstico
configurando el plan de cuidados. Una vez seleccionadas las intervenciones, bien las
sugeridas, bien otras tomadas del catalogo presente en Diraya, se debe picar sobre las
actividades que operativizan esas intervenciones y seleccionar las mas adecuadas para
el desarrollo de dicha intervencion.

Las actividades se temporalizan marcando la fecha en las que son realizadas, y quedan-
do presentes y ligadas al plan de cuidados en tanto en cuanto no sean llevadas a cabo.
Esto es importante para la continuidad de los cuidados, ya que cada vez que se trabaje
con el paciente, se deben tener presentes las actividades pendientes de hacer, las cuales
se pueden consultar en una pestafia nombrada como Agenda de Actividades y que nos
recuerdan el trabajo a realizar con el individuo.

En resumen los enfermeros andaluces nos encontramos ante una posibilidad inigualable
de dar un impulso al desarrollo metodolégico de nuestra profesion, y generar una gestion
del conocimiento desde nuestro trabajo diario. Indiscutiblemente el modulo de cuidados
Diraya tiene aspectos a mejorar y en gran medida es el rodaje de esta aplicacion el que
arrojara luz sobre sus sombras, la mejorara y estoy convencido de que nos dispondra en
el camino que nos lleve a desarrollar unos cuidados de calidad y con el rigor cientifico que
nuestra profesion necesita.
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INFORMATIZACION DE TRAYECTORIAS
CLIiNICAS EN UN CENTRO SOCIOSANITARIO

Antonio Ramos Sanchez
Supervisor de Enfermeria y Coordinador del Proyecto de Trayectorias Clinicas
de la Fundacion Instituto San José. Madrid

1.- AMBITO DE TRABAJO.

La Fundacion Instituto San José fue constituida por el Excelentisimo Sr. D. Diego Fer-
nandez Vallejo, Marqués de Vallejo, y por San Fray Benito Menni Figini, de la Orden Hos-
pitalaria de San Juan de Dios, en escritura publica autorizada por el Notario de Madrid,
D. Pedro Menor y Bolivar en fecha 20 de Junio de 1899 y reconocida e inscrita como
Fundacién benéfica particular por Real Orden de 21 de Junio de 1899. En la actualidad
se rige por la Ley 50/2002, de 26 de Diciembre, de Fundaciones.

La actividad de la Fundacion se desarrolla en el complejo hospitalario de su propiedad.
Desde su origen atiende a pacientes neurologicos (epilépticos) y la nueva Ley de Fun-
daciones ha permitido diversificar y obtener una mayor rentabilidad social de sus insta-
laciones.

Todos los programas de la Fundacion se encuentran concertados con el Servicio Madrile-
fio de Salud o con la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales. Por lo que respecta a su
vertiente sanitaria incluye las unidades de Estado Vegetativo Permanente, de Cuidados
Paliativos, de Convalecencia-Rehabilitacion y parte de las de Neurologia (epilepsia plu-
ricomplicada) y la actividad ambulatoria de: Rehabilitacion-Fisioterapia, Logopedia, Neu-
rologia y en el Gabinete de Neurofisiologia. En la vertiente social se hallan Geriatria con
perfil de Unidad de Larga Estancia-Residencia Asistida, parte de las plazas de Neurologia
(epilepsia pluricomplicada) y centros de dia para discapacitados intelectuales, discapaci-
tados fisicos y para ancianos.

° Neurologia: (40 SERMAS) 99 Camas
2 ° Geriatria asistida: (concertada con Consejeria de Familia y Asuntos Sociales)
‘0
— 132 Camas
O
N
; . Cuidados Paliativos: 31 Camas
=
S
o) . Convalecencia y Rehabilitacion: 40 camas
I

. Estado Vegetativo Permanente: 18 camas

TOTAL: 320 camas
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8 < e Disminuidos Psiquicos gravemente afectados: 15 plazas
=)

2w PRI

8 (=) o Disminuidos Fisicos gravemente afectados: 34 plazas

| e Rehabilitacion

Rehabilitacion fisica
Logopedia

Dislexia y Psicomotricidad (dificultades de aprendizaje)

e Gabinete Neurofisiologia

Video E.E.G.
Electromiogramas
Polisomnogramas

Electroencefalogramas (convencional-basal, tras privacion del suefio, siestas, registros vigilia-suefios)

ACTIVIDAD AMBULATORIA

Potenciales Evocados

e Consultas Externas

Neurologia
Psicologia
Rehabilitacion
Logopedia

2.- INTRODUCCION.

En el afio 1999 bajo la direccion de Concepcion Santos, directora de enfermeria,
y con la ayuda y asesoramiento de Francisca Robles (E.U.I. Sant Joan de Deu de Bar-
celona) iniciamos en la Fundacion Instituto San José (en adelante F.I.S.J.) un proyecto
sobre la estandarizacion de planes de cuidados de enfermeria basados en la taxonomia
NANDA, NIC y NOC.

Este proyecto en el que participaron practicamente todos los enfermeros de la
F.I.S.J., se fue desarrollando en varias etapas. En un primer estadio los esfuerzos se
centraron en identificar los problemas de los pacientes que venian a ingresar a nuestro
centro en las distintas areas de hospitalizacion. De este modo, podiamos obtener una
serie de pacientes “tipo” con unas caracteristicas de ingreso determinadas.

Posteriormente, se concretaron las actuaciones a llevar a cabo con este tipo de
pacientes identificados.

En una tercera etapa, se procedio a identificar los objetivos a lograr con este tipo
de pacientes.

Una vez que teniamos identificados los problemas de los pacientes, las actua-
ciones que se llevaban a cabo con ellos y las metas a conseguir, se estandarizé todo bajo
la nomenclatura NANDA-NIC-NOC. Es decir, los problemas pasaron a ser diagnosticos
de enfermeria, las actuaciones a ser intervenciones de enfermeria y las metas a conse-
guir, objetivos.

En principio, ya teniamos los planes de cuidados de enfermeria estandariza-
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dos. Fue entonces cuando se pensd, y aqui es donde comienza el verdadero proyecto
de creacion e informatizacion de trayectorias clinicas, en extrapolar estos estandares al
resto de profesionales que trabajan en la F.I.S.J. Acordamos que si uniamos todas las
intervenciones de todos los profesionales que interactiian sobre un tipo de paciente deter-
minado, con unos diagndsticos determinados, se podria obtener cual sera la trayectoria
clinica que a priori va a seguir ese paciente durante su ingreso en la F.1.S.J.

Para ello, y tras la creaciéon de una comisién para gestionar todo el proceso,
todos los profesionales excepto lo médicos han adaptado a sus respectivos ambitos de
trabajo la taxonomia NANDA-NIC-NOC. Los médicos por su parte, han creado su propio
lenguaje estandarizado siguiendo la misma estructura, es decir, relacionando diagnosti-
cos CIE9 con intervenciones y estas a su vez con actividades.

3.- CODIFICACION.

Para informatizar el proyecto ha sido necesario crear multiples tablas codifican-
do todos y cada uno de los elementos que forman parte de una trayectoria clinica. Para
diagnésticos, intervenciones y objetivos se han mantenido las codificaciones existentes.

Se han tenido que codificar areas de ingreso, roles, escalas, criterios de inclu-

sion, etc.
Las actividades han sido codificadas de manera independiente para no crear duplicida-
des. Posteriormente se han relacionado con aquellas intervenciones a las que pertenecen
y se le ha afiadido a cada una de ellas el rol encargado de realizarla. A estas actividades
con rol se les ha asociado una serie de atributos como pueden ser; la posibilidad de lle-
var una pauta asociada, opcion de registro en H? clinica, posibilidad de generar un test,
posibilidad de tener un protocolo asociado ya establecido en el centro o la opcidn de que
sean actividades que se asocien a la realizacion de informes o formularios.

Al igual que las actividades, para no cometer duplicidades en los indicadores,

éstos también han sido codificados de manera independiente y no arrastrando el cdigo
del objetivo al que pertenecen. Posteriormente se les ha ido asociando a los distintos
objetivos con una codificacion Unica. Por otra parte se han creado multiples escalas de
Licker objetivas y adaptando escalas reconocidas internacionalmente en la medida de lo
posible.
Una vez creadas, los cddigos de las escalas se han relacionado con los codigos de los
indicadores antes mencionados. El resultado implica que cada indicador de cada objetivo
tiene su propia escala de Licker asociada y no una genérica para todos los indicadores
de un mismo objetivo.

4.- CREACION DE TRAYECTORIAS MAESTRO.

A partir de los estudios mencionados con anterioridad, se han podido determinar
15 grupos significativos de pacientes en las distintas areas de atencion la F.I.S.J. Para
estos 15 “pacientes tipo” se han creado otras tantas trayectorias maestras. La estructura
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bajo la que operan estos “maestros” es la siguiente:

TRAYECTORIA

NANDA/CIE9

l NOC

INDICADOR 1 !Iﬂ

Y VALOR IND. 1 |ND. 20-N]

TAREA 1 2

5.- PROCESO DE ASIGNACION DE TRAYECTORIA.

5.1.- VALORACION INICIAL.

Para asignar una trayectoria a un paciente determinado utilizaremos una hoja de
valoracion inicial. Esta hoja estara compuesta por los indicadores de los objetivos relacio-
nados con los diagndsticos de enfermeria més prevalentes en cada érea de ingreso.

Esta valoracion inicial puede ser filtrada de diferentes formas para ayudarnos a
determinar los diagnédsticos del paciente de una forma rapida y sencilla. Se puede cribar
por area de ingreso, con lo que se deduce que habra pantallas de valoracién diferentes
segun el area donde vaya a ingresar el paciente. Posteriormente se le puede pedir al
sistema que sdlo nos muestre los indicadores que consideramos mas relevantes a la hora
de realizar una valoracion inicial. Un tercer paso consistiria en pedirle al sistema que de
los indicadores resultantes del filiraje anterior, nos propusiera sélo aquellos que tienen la
propiedad de validar diagnésticos, es decir, aquellos que coinciden con las caracteristicas
definitorias de los diagndsticos.

5.2.- PROPUESTA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Una vez configurada la pantalla que haré las veces de hoja de valoracién inicial,
se procede a la puntuacion de los indicadores resultantes segun cada escala de Licker
asociada. En este punto se pueden diferenciar tres situaciones:

En la medida en que la puntuacién de los indicadores segun la escala de Licker
correspondiente sea inferior a 5, el sistema nos ira proponiendo diagnosticos. Ya hemos
comentado antes que los indicadores de la valoracion coinciden con las caracteristicas
definitorias de los diagndsticos.

Por otro lado hemos relacionado diagnésticos reales con diagnésticos de riesgo.
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Si la puntuacién de los indicadores es igual a 5 y éstos son relativos a un diagnostico real
pero que lleva asociado un diagnéstico de riesgo, el sistema nos muestra los factores de
riesgo pertenecientes a dicho diagndstico. En el momento que le indicamos al sistema
que el paciente tiene uno de esos factores de riesgo, nos propone el diagnostico de riesgo
correspondiente.

La ltima opcién es que la puntuacién de los indicadores se mantenga en 5 y
que estos se refieran a diagnosticos reales que no llevan asociado
diagndstico de riesgo. El sistema no propondra ningun diagnostico.

5.3.- CRITERIOS DE INCLUSION.

Tras obtener el listado de problemas o de diagndsticos del paciente, los criterios de in-
clusién nos van ayudar a determinar la trayectoria clinica adecuada para ese paciente en
concreto. Los criterios de inclusion varian en funcién del area de ingreso. Estos pueden
ser desde el resultado de un test hasta la edad o el diagnéstico médico.

5.4.- PROPUESTA DE TRAYECTORIA CLINICA POR PARTE DEL SISTEMA.

En funcion del listado de diagndsticos y de los resultados introducidos en la aplicacién
que provienen de los criterios de inclusion, el sistema nos va a proponer la trayectoria
clinica maestra que porcentualmente méas se asemeja a la valoracién que acabamos de
realizar.

6.- PERSONALIZACION DE LA TRAYECTORIA CLINICA.

En este punto lo que se pretende es comparar la trayectoria resultante de la
valoracion con la estandar o maestra propuesta. Esta comparacion se realiza a todos los
niveles; diagnosticos, intervenciones, actividades y su pautaje, objetivos e indicadores y
su pautaje.

7.- EJECUCION DE LA TRAYECTORIA.

En la F.I.S.J. entendemos las trayectorias clinicas como un gestor de tareas.
Podemos diferenciar dos entornos de trabajo informatizados que se retroalimentan. Un
primer entorno situado virtualmente en un plano superior o de trabajo del profesional don-
de se llevan a cabo todas las tareas asistenciales del dia a dia y donde cada rol tiene una
agenda de trabajo, y un segundo entorno, que es el de trayectorias clinicas, situado en un
plano inferior y que es el que determina dicha agenda. Es decir, esta agenda de trabajo
unirol se nutre de las actividades que llevan asociadas una pauta y de la toma de valores
de los indicadores. Todo ello, segun la trayectoria clinica asignada a cada paciente.

Tras la personalizacion de la trayectoria y su posterior activacion, ésta comienza
a enviar informacion de las tareas a realizar a las agendas de todos los roles que intervie-
nen en la trayectoria de ese paciente en concreto.

En sentido contrario, el entorno de trayectorias clinicas recogera la realizacién
de las tareas y la toma de los valores de los indicadores por parte de los distintos roles.
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8.- VALORACION DE LOS INDICADORES.

A medida que la estancia del paciente en la F.I.S.J. avanza, se iran tomando los
valores de los indicadores seleccionados segun la periodicidad determinada en la trayec-
toria clinica. De esta forma, se podra visualizar la evolucién del paciente respecto a los
distintos problemas con los que partia a su ingreso.

La evolucidén que sigan estos indicadores nos determinara el progreso de la
trayectoria. Si los valores de los todos los indicadores de un objetivo relacionado con un
diagnostico determinado alcanzan el maximo nivel de salud, se habra conseguido el ob-
jetivo marcado y el sistema, de forma automatica y tras la autorizacion del responsable de
la trayectoria de ese paciente, cierra las intervenciones planteadas para solucionar ese
diagnostico en concreto. Esto quiere decir que el entorno de trayectorias clinicas dejara
de introducir tareas en las agendas de los distintos roles implicados en el diagndstico
y que estaban encaminadas a su resolucion, puesto que éste ya ha sido solucionado.
Pudiendo implementar entonces, intervenciones de vigilancia o de supervision si se pre-
cisa.

Si la evolucion de los valores de los indicadores no es la prevista, esto nos
indicara la necesidad de realizar una nueva valoracién de ese paciente (puede que la
trayectoria asignada no sea la adecuada en alguno de sus niveles) o simplemente nece-
sitemos afiadir un plan adicional a la trayectoria clinica de base. Estos planes adicionales,
que también estan estandarizados, se afiadiran a la trayectoria clinica del paciente ante
la aparicion de cualquier problema de entidad suficiente que surja durante el ingreso.

9.- CIERRE DE TRAYECTORIAS.

Se contemplan tres motivos por los cuales se puede cerrar una trayectoria clini-
ca de un paciente.

- Por alta debida a mejoria o alta voluntaria.

- Por éxitus del paciente.

- Por cambio de trayectoria. Un paciente no puede tener mas de una trayectoria
clinica abierta de forma simultanea.

10.- CONCLUSIONES.
Los objetivos que nos planteamos alcanzar en la F.I.S.J. al implementar este sis-
tema informatizado de trayectorias clinicas se pueden resumir de la siguiente manera:
- Disminuir la variabilidad en la practica clinica y en los cuidados mediante la
unificacion de criterios entre los distintos profesionales.
- Aumentar la calidad en la atencién a nuestros pacientes.
-Aumentar la coordinacion entre profesionales dentro del trabajo transdisciplinar.
- Incrementar el nimero de actuaciones registradas.
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- Aumentar nuestra capacidad de investigacion.
- Mejora en la organizacién del trabajo.
Posibilidad de identificar cargas de trabajo.

o NANDA. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2003-2004.
Madrid: Elsevier;2003.

0 McCloskey-Bulechek. Clasificacion de intervenciones de enfermeria. 32 ed.
Madrid: Harcourt; 2001.

o0 Jonson-Maas-Moorhead. Clasificacion de resultados de enfermeria. 22 ed.
Madrid: Harcourt; 2001.
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LIDERAZGO EN LA PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA
Professor Dickon Wier—Hughes, EdD, RN

FRSH International and Membership Committees de la NANDA Chief Nurse.
Deputy Chief Executive The Royal Marsden Hospital. London

LIDIAR CON LA INVISIBILIDAD DE LA ENFERMERIA ES UNA MOTIVACION IMPOR-
TANTE PARA EL DESARROLLO DE LOS LENGUAJES ENFERMEROS

“Los actos silenciosos de humanidad tienen mayor efecto sobre la curacién que altas
dosis de radiacién y quimioterapia que ostentan la esperanza de cura”

(Schwartz, 1995)

Los compromisos profesionales humanos son frecuentemente privados; como tales, per-
manecen invisibles.

“Cuando me dijeron que tenia cancer de pulmén y posiblemente un tiempo muy corto de
vida, afortunadamente mi esposa estaba conmigo, ella, a la que amo con todo mi ser

¢ QUE TIENE QUE VER EL LIDERAZGO CON EL DESARROLLO DE LOS LENGUAJES
ENFERMEROS?

- Como movimiento (de entusiastas del lenguaje ), académicos y clinicos hemos tenido un
espectacular fracaso en la implementacion del lenguaje enfermero en la practica clinica
del dia a dia.

- Se podria discutir si esto es en parte debido a una falta de un liderazgo potente.

El motivador fundamental para la mayoria de los lideres enfermeros es mejorar el cuidado
de nuestros pacientes y sus seres queridos.

Es (til sefalar la explosion del interés internacional en el liderazgo durante los pasados
veinte afios.

El desarrollo y la implementacion de los lenguajes enfermeros necesita actualmente be-
neficiarse del impulso que, en general, disfruta el liderazgo enfermero

En el sistema de salud hemos tenido tendencia a focalizar el liderazgo en:
- Cuidados focalizados en el paciente

- Mejora de la calidad

Desarrollo de la practica

Participacion en la politica

Participacion del paciente

Préctica basada en la evidencia
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- El desarrollo del lenguaje enfermero participa en diversas de las anteriores categorias

REVISION DE TEORIAS DE LIDERAZGO RELEVANTES PARA ENFERMERIA
- Liderazgo de Servicio

- Liderazgo Transformacional

- Liderazgo Situacional

LIDERAZGO Y “GESTION DEL CAMBIO”
Rogers, E (1995) quien escribié “ Difusion de las innovaciones”, describe las personas
como:

Innovadoras

Adoptadoras precoces

Mayoria precoz

Mayoria rezagada (escéptica)

Rezagadas (Tradicional)

ASPECTOS DEL LIDERAZGO
Las siguientes habilidades de liderazgo son importantes en el contexto del desarrollo del
lenguaje enfermero:
Capacidad para desarrollar una vision
Buena capacidad técnica
Alta capacidad de influencia
Capacidad para desarrollar seguidores
Nivel apropiado de autoridad
Tener confianza en las propias capacidades
Capacidad apropiada para conseguir consensos
Enfoque de gestidn bien desarrollado
Alto desarrollo de las habilidades de persuasién

PODER E INFLUENCIA: IMPORTANTE ENTENDER
- Entender la importancia de la posicidn versus el poder personal es clave para el éxito
de muchos lideres que no son gestores en linea.
- Procurar pensar que el poder posicional y el poder personal son conceptos diferentes.
¢ Qué poder de persuasion deberia tener para conseguir que se realicen las cosas?

Ser mas 0 menos empatico, ¢ le hace mas o menos efectivo para liderar enfermeras?

Ser dominante, ¢ le convierte en un buen o mal lider?
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¢ Los hombre dirigen y las mujeres nutren?
¢ Sabe como manejar a su jefe?

‘GESTION’ —-ES UNA PALABRA FEA!
Pero... Para ser un lider enfermero eficiente necesita habilidades de gestion basicas
exactamente iguales que las del mejor gestor/administrador profesional.

Su “caja de herramientas” de gestion debe contener: Habilidades para la sala de juntas,
habilidades de presidencia, gestién de proyectos, habilidades presupuestarias, concep-
tos basicos en planificacién de negocios y la habilidad para escribir una presentacién para
una audiencia empresarial (no tanto académica) y algunas habilidades para la gestion de
recursos humanos

Disponer de estas habilidades les convertiran en un lider mas eficiente

LA IMPORTANCIA DE LA PREPARACION
Las habilidades de liderazgo son reconocidas como fundamentales en numerosos roles
enfermeros, pero muy pocas enfermeras han recibido preparacion como lideres.

La iniciativas de mas éxito y los cambios en la practica requieren un liderazgo visionario y
avanzado. Una preparacion adecuada puede ayudar a fijar esos atributos.

DESARROLLO DEL LIDERAZGO
Los programas de liderazgo varian en duracion, tipo y orientacién

Seminarios de liderazgo internacionalmente reconocidos. Como LEQO “Liderar una organi-
zacién poderosa” ofrecen una exposicién rapida de aquello que es esencial en liderazgo
mientras que programas con mas profundizacion como el programa de liderazgo para el
cancer del Royal Marsden esta disefiado para lideres profesionales.

‘Ahora he empezado a aprender a tener paciencia, que es algo que no habia tenido
nunca en mi vida “

DESARROLLO DEL LIDERAZGO

El anélisis de la efectividad del liderazgo o evaluaciones de 360° similares, son una ma-
nera excelente de conseguir un desarrollo focalizado en los participantes:

- Planificacion de la accion

- Mentores

- Centrado en los participantes
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- Reto y soporte en igual medida
- Aspirar a resultados positivos

“Yo creo en los angeles, pero en algin momento, el mio se perdio.
Ahora, él esta encontrando su camino de regreso hacia mi.”

¢ QUE HACE UN LIDER EXCEPCIONAL DIFERENTE DEL RESTO?
QUE SE APASIONA CON LO QUE HACE Y QUE REALMENTE LE IMPORTA

IMPLEMENTACION: EL ULTIMO RETO AL LIDERAZGO, EL LENGUAJE ENFERMERO!

ALGUNAS INDICACIONES...

- Consiga el soporte de la direccién de enfermeria

- Piense en escenarios del tipo “ganar-ganar”. ;Porqué deberia su jefe dar soporte a la
introduccion formal de los lenguajes enfermeros?

- Promueva el desarrollo de paladines y esté muy atento a la “gestion del cambio”

- Emita mensajes simples y consistentes

- Desarrolle programas educativos sistematicos que proporcionen soporte a todos los
niveles

- Desarrolle un programa completo y pactado

- Impliquese en NANDA-Internacional, ACENDIO, AENTDE o su organizacion Nacional

- Entienda todos los conceptos

- Celebre los avances en cada area clinica

- Colabore e informe al resto de las disciplinas, permitiéndoles entender los bengficios
para ellos y para los pacientes

OPORTUNIDADES DE LIDERAZGO

- Existe un abanico de oportunidades de liderazgo; las oportunidades laborales en el area

clinica son solo ejemplos.

- Liderazgo en investigacion

- Liderazgo en educacion

- Liderazgo de Asociaciones profesionales / Comunidades de Enfermeras (Como
AENTDE, NANDA-I y ACENDIO)

“Mi marido también esta aqui — Los dos tenemos cancer. Nos sentamos uno junto al otro
en las sesiones de quimioterapia. Pensé, esto nos esta acercando un poco mas.”

Professor Dickon Weir-Hughes, Chief Nurse/Deputy Chief Executive,

The Royal Marsden Hospital, Tel: + 44 20 7808 2121
Fulham Road, Fax: + 44 20 7808 2206
LONDON SW3 6JJ, UK. e-mail: dickon.weir-hughes@rmh.nhs.uk
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LA GESTION DE CUIDADOS EN ATENCION PRIMARIA
Maria Girbés Fontana
Directora de Enfermeria Area 9 — INSALUD

1.- ENFERMERIA EN LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA.

La llegada del nuevo modelo de Atencidn Primaria, exigié una modificacion en la practica
de los profesionales médicos y enfermeros que integraban estos equipos.

Este cambio, estuvo precedido de cambios en la formacion de estos profesionales. En
el afio 1981, salen las primeras promociones de la especialidad de medicina familiar y
comunitaria, basada en los principios de la reforma: promocion, prevencion, participacion
comunitaria... En ese mismo afio se incorporan al mundo laboral, las primeras promocio-
nes de diplomados en enfermeria. La antigua profesion de A.T.S. eminentemente practica
y basada en tareas y técnicas, es sustituida por una diplomatura universitaria con una for-
macion mas cientifica y global de los cuidados en todo el proceso de salud-enfermedad.

Pero no se crearon las especialidades de enfermeria y asi con la formacion generalista
recibida, una enfermera se incorporaba y se sigue incorporando por igual, a una unidad
de Cuidados Intensivos o0 a una Consulta de Atencion Primaria.

Si bien el cambio del modelo de Atencion Primaria, posibilité a enfermeria el desarrollo de
su rol autdnomo, la organizacién no ha especificado claramente, cual es su papel especi-
fico, cuales son sus responsabilidades ni como medir su contribucion al equipo.

Y sin embargo para que el trabajo en equipo se produzca, es necesario que cada profe-
sion realice su aportacion distinta, valiosa y diferenciada. Por ello las enfermeras debe
tener clara cual es su responsabilidad, cual es su misidn, procedimientos y metodologia
de trabajo, porque esto es lo que le da un valor afiadido al equipo. Queda en manos de
los gestores de enfermeria clarificarla.

2. EL CAMBIO

Derek Abell (1980) definio bajo tres ejes o dimensiones las cuestiones que una organiza-
cion, empresa o profesion debe responder en la construccidn de su mision:

- Que hace

- Como lo hace

- Para quien lo hace

Y explicité que es muy dificil que una empresa, profesién 0 negocio progrese, si quiere
modificar los tres ejes a la vez, por las dificultades que esto implica.
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Sin embargo si analizamos los cambios que la enfermera de Atencion Primaria han tenido
que hacer en poco tiempo, nos encontramos que ha tenido que realizar cambios en:

Lo que hace. Recordar las actividades que realizaba una enfermera de ambulatorio:
hacer recetas y demas tareas administrativas y realizar técnicas de apoyo al diagnostico
y tratamiento medico.

Como lo hace. Al cambiar lo que hace, hay necesidad de cambiar e incorporar nuevas
metodologias que lo faciliten.

Para quien lo hace. Ha tenido que cambiar el cliente, este ha dejado de ser el medico y
ha pasado a ser el usuario, la familia y la comunidad (colegios, asociaciones...).

Todo esto ha supuesto un cambio radical en el trabajo de la enfermeria de Atencién
Primaria, cambios que consideramos historicos.

3. LA GESTION DEL CAMBIO/ LA GESTION DE LOS CUIDADOS
Para iniciar un proceso de cambio es imprescindible saber:

1. Donde estamos
2. Donde queremos ir

3.1 ;Donde estamos?
Analisis de la situacion e identificacion de problemas

En un analisis de la situacion de enfermeria, efectuado en 1994 en el Area 9 de Atencion
Primaria de Madrid, realizada con la asesoria de un evaluador externo, se identificaron
una serie de problemas que dificultaban el desempefio de su trabajo:

+ Ambigiedad e indefinicion en su rol

+ Sensacion de ineficacia por estar trabajando mayoritariamente con los mismos pacien-
tes, los enfermos crénicos

+ Dificultades en el manejo de la metodologia de cuidados.

+ Escasa accesibilidad de los pacientes a la enfermera, dado que su puerta de entrada
era el medico.

En este estudio, se puso en evidencia, la gran variabilidad en la prestacion de cuidados.
Desde enfermeros cuyas actividades mayoritariamente tenian que ver con la realizacion
de técnicas y controles de pacientes cronicos, a otros mas pro activos que realizaban
y ofertaban a su poblacién otros tipos de cuidados: EpS, intervenciones en la comuni-
dad...

Todavia hoy la variabilidad de prestacidn de cuidados es muy grande y depende del lugar
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donde viva el paciente y del enfermero que le corresponda.
3.2 ;Dénde queremos ir?

3.2.1 Definicion de Mision, Valores y Procesos Asistenciales

La elaboracion del Marco Conceptual de Enfermeria del Area, permitié consensual en-
tre los enfermeros de la Gerencia, la enfermeria que queriamos, capaz de resolver los
problemas de la poblacién, e identificar algunos instrumentos que lo pudieran facilitar
(proceso enfermero, proceso educativo..).

Posteriormente pudimos establecer de forma mas directa la Misién (el fin social) y los
Valores, comportamientos que queriamos potenciar en las enfermeras, y alguno tiempo
después, identificar y describir los Procesos Asistenciales de los que debian hacerse
cargo.

Definimos la misién y los valores de enfermeria dentro de los equipos de Atencién Pri-
maria.

MISION:

“La enfermeria del Area 9 de Atencion Primaria, tiene como mision fundamental, poten-
ciar el autocuidado de la salud en individuos, familia y comunidad, en el continuo salud,
enfermedad y en todos los estadios de desarrollo y maduracion”.

“Consulta de Enfermeria a Demanda®1996

VALORES:
Las enfermeras del Area 9 se distinguiran por estos comportamientos a los que da-
mos valor:

. Calidad de su actuaciéon mediante el desarrollo de la metodologia de
enfermeria en todas sus fases.
. Aumentar las actuaciones independientes de enfermeria que puedan

proporcionar un valor afiadido de salud a las consultas que realiza el usuario en el
centro.

. Servicio al usuario mediante una organizacion y una actitud accesible,
coordinada, exhaustiva y flexible.
. Actitud activa, sin esperar las derivaciones del médico, trabajando di-

rectamente con su poblacion, revisando historias para citaciones, efc.

Jornadas de Enfermeria Abril 1997

PROCESOS ASISTENCIALES

En marzo de 1998 durante la Jornada anual de objetivos con los responsables de enfer-
meria del rea, se cred un grupo de trabajo formado por cinco responsables de enferme-
ria y coordinado por dos miembros de la Direccion.
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Granada, 25 y 26 de mayo 2006

Objetivos:

1.- Definir los procesos asistenciales de enfermeria

2.- Definir niveles de intervencion

3.- Definir criterios de inclusion para algunos de los servicios

4 - Integrar los procesos asistenciales de enfermeria tanto en los servicios del equipo,
como con los instrumentos metodolégicos que se estaban utilizando:

+ Patrones funcionales de M. Gordon ( como instrumento de valoracion)

+ Taxonomia NANDA para los diagnésticos enfermeros

« NOC y NIC para los resultados e intervenciones

* Educacion para la salud individual y/o grupal

Identificar los procesos asistenciales:

Para identificar los procesos asistenciales, se utilizaron varias fuentes: Las Normas Téc-
nicas de la Cartera de Servicios de INSALUD, los Programas de Salud del Area, los diag-
ndsticos de enfermeria segun la taxonomia NANDA y los motivos de consulta definidos
previamente en el documento de Consulta de Enfermeria a demanda, del area.

El fruto de este trabajo fue un listado con todos los procesos que considerabamos eran
de enfermeria, definiendo para cada uno un criterio de inclusion.

Este primer listado se clasific basandose en los programas de salud. Esto es, nifio, ado-
lescente, mujer, anciano y adulto en general, a los que les afiadimos tres categorias mas,
cronicos, inmovilizados y terminales.

Una primera dificultad que encontramos fue que este primer listado de procesos era muy
largo (170 procesos) lo que dificultaba su difusién y comprensidn. Al intentar agruparlos,
constatamos que las enfermeras prestan unos servicios transversales a la poblacién:

- pruebas diagnosticas y terapéuticas que necesita el paciente,

- actividades de prevencion primaria y/o secundaria

- educacion para la salud para la potenciacion del autocuidado.

A esta agrupacion la denominamos “Niveles de intervencion enfermera’

Paralelamente a este trabajo, en Enero de 2000, la Subdireccién Provincial de Atencion
Primaria de la Direccién Territorial del INSALUD en Madrid, encargé a los Directores de
Enfermeria de Atencion Primaria, elaborar un documento de consenso sobre las activida-
des que debe realizar la enfermeria de los equipos.

Este grupo de trabajo, definid 4 servicios marco, los tres primeros coincidian conceptual-
mente con los definidos en nuestra area, y afiadié un cuarto nivel de intervencion:
- Seguimiento y control de problemas de afrontamiento
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Niveles de Intervencion enfermera o Servicios Marco:
Definimos por tanto, 4 niveles de intervencion enfermera, agrupando los servicios en
cada nivel:
Nivel I: Procedimientos técnicos basicos:
En este nivel de intervencion, la tarea del enfermero es la colaboracion en el diagnostico
y tratamiento medico. El enfermero se centra en la correcta realizacién de una técnica,
incluyendo la informacién que se da sobre la necesidad y adecuacién de la misma, posi-
bles efectos secundarios y/o cuidados.
Ejemplos de este nivel:

- Administracion de medicamentos

- Deteccion precoz de enfermedades metabolicas

- Citologias

- Determinacién del INR

Como apoyo a este nivel, tenemos una “Guia de técnicas y procedimientos de enferme-
ria” que indica la realizacion correcta de cada técnica, orientada hacia el autocuidado.

Nivel II: Actividades preventivas:
En este nivel, se trata de realizar una serie de controles periodicos tanto a sanos (revi-
siones del nifio sano, prevencion cardiovascular...) como a pacientes cronicos (compli-
caciones potenciales C.P.) con el fin de evitar la aparicion de un problema o detectarlo
precozmente, incluye los consejos que se dan con igual fin.
Para la realizacion correcta de este nivel, aconsejamos la utilizacién:
En usuarios sanos:
- PAPPS (Programa de actividades preventivas)
-MAPPS (Actividades preventivas en la mujer, especifico del area 9)
-Programa del nifio (Area 9)
En usuarios enfermeros:
- Los diagndsticos interdependiente o duales (C. P.).
Ejemplos de este nivel son:
- Prevencion de la gripe en personas de riesgo
- Prevencion de embarazos no deseados
- Prevencién de accidentes en el nifio
- Prevencién de complicaciones potenciales en personas con hipertension

Nivel lll: Promocion del Autocuidado

La tarea del enfermero es abordar y resolver problemas que son de su competencia y
ayudar a la adaptacién a un proceso a individuos y familias, facilitando su correcto afron-
tamiento. Para ello, identifica y trata las respuestas humanas.
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Para la realizacidn correcta de este nivel el enfermero ha de utilizar:

- El Proceso de Atencion Enfermero (Gordon, NNN) e incorporar en el plan de

cuidados el proceso educativo individual y/o grupal siempre que lo requiera.
Ejemplos de este nivel:

-Atencion a problemas de lactancia materna

-Atencién a personas con incontinencia urinaria

-Atencién al consumidor de tabaco

-Atencién a personas con dificultades en el manejo de farmaco.

Nivel IV: Seguimiento y control de problemas de afrontamiento y adaptacion:
En este nivel se abordan problemas de alteraciones de la respuesta humana graves o
complejas que requieren una metodologia y un tiempo distinto y mayor que los anterio-
res.
En este tipo de servicios, la enfermera ademas de utilizar el proceso enfermero y el edu-
cativo, requiere de instrumentos que favorezcan la interrelacién como:

-Relacion de ayuda

- Terapia interpersonal (TIP) o similares.

Ejemplos de este nivel:
-Atencion a padres con déficit en habilidades parentales
-Atencidn a mujeres con dificultades de adaptacion al climaterio
-Atencién a personas con procesos de duelo disfuncionales
-Atencién a personas con dificultades de adaptacion

Teniendo en cuenta el documento de trabajo de los Directores de enfermeria de Madrid,
introdujimos un nivel de intervencion transversal: la VISITA DOMICILIARIA dado que
aborda muchos de los procesos que se dan en los anteriores niveles, pero su coste en
tiempo y la percepcidn del usuario es muy distinta.

Se disefiaron para cada nivel de intervencién: “La mision”, “Las entrada”y “Los diagra-
mas de flujo”. Pudiéndose visualizar a través de los flujogramas, la posibilidad de pasar
de un nivel a otro. Ej: Un paciente, que acude a consulta de enfermeria para ponerse
un inyectable (nivel I) y la enfermera aprovecha para realizarle actividades preventivas
(nivel Il). Si al realizarle estas actividades se identifica un problemas que debe abordar
el enfermero, pasaria al nivel lll (promocién del autocuidado), y posteriormente al nivel IV
(seguimiento y control de problemas de afrontamiento) dependiendo del tipo de proble-
mas y de su afrontamiento.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién definen, en el lenguaje utilizado por nuestra organizacion, los
requisitos minimos para que podamos afirmar que el servicio se esta dando.

Se definieron, siguiendo la terminologia de la Cartera de Servicios del INSALUD, criterios
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de inclusion similares para cada nivel de intervencion, esto permite su identificacion y
medicion.

4. INSTRUMENTOS DE GESTION: MEDIR PARA MEJORAR

4.1 Priorizacion de procesos a medir:

Ala hora de priorizar los procesos a medir, nos centramos, en primer lugar en el nivel Il
“‘Autocuidado” y IV “Seguimiento y control de los problemas de afrontamiento y adapta-
cion”, por ser los que daban razén de ser a nuestra mision (nivel lll) y porque queriamos
poner la mirada en los problemas de afrontamiento, ya que este tipo de problemas son
los que generan los principales motivos de consulta en el area.

Dada la cantidad de procesos identificados, establecimos unos criterios de priorizacion:
- Procesos cuya entrada son diagndsticos enfermeros y por lo tanto son sensi
bles para su medicion.
- Que no pudiéramos obtener informacion por otras fuentes.
- Que fueran importantes por su valor para la poblacion, equipo, institucién o
profesion.

Para priorizar los diagndsticos de nivel Ill y IV se tuvo en cuenta la participacion de los
profesionales del area a través de la Comision de Cuidados (formada por 30 profesiona-
les de los equipos). También se disefio un procedimiento para que cualquier profesional
del area pudiera proponer un diagnostico para su medicion.

Se priorizaron 48 diagnésticos del nivel Il y 50 del nivel IV

4.2 Adaptacién informatica para OMI

La aplicacion de Historia Clinica Informatizada utilizada en Atencion Primaria de Madrid
es OMI-AP. En el area iniciamos el pilotaje de la versién 6 en el 2004 y que actualmente
esta instaurada en todos los centros de salud, permite la informatizacién de los planes de
cuidados con NANDA/ NOC Y NIC.

En el &rea se ha realizado una adaptacion sobre la version institucional, que facilita el
registro y la medicion de los procesos.

4.3 Disefio de los indicadores
Los indicadores, se definieron y disefiaron basandonos en los objetivos que se querian
alcanzar:

4.3.1 Aumentar la extension de los servicios enfermeros en poblacion general
-Indicadores:
- Porcentaje de usuarios distintos valorados por P. Funcionales respecto a la
poblacién acreditada para Cartera de Servicios
- Total de diagndsticos enfermeros realizados
- Total de diagndsticos enfermeros realizados en el mes
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- Porcentaje de usuarios distintos con algun plan (diagnostico de enfermeria)
respecto a la poblacion acreditada.

4.3.2 Aumentar la extension de los servicios enfermeros en pacientes inmovilizados:
- Indicadores:
- Pacientes distintos inmovilizados con algun plan (diagndstico)
- Porcentaje de pacientes distintos inmovilizados con algun plan (diagnéstico de
enfermeria) respecto a la cobertura acreditada del servicio de atencion a inmo-
vilizados en Cartera de Servicios.

4.3.3 Conocer los grupos de edad con mayor/menor incidencia de servicios de en-
fermeria:
- Indicadores:
- Porcentaje de distribucién de diagnésticos enfermeros realizados en cada
grupo de edad

4.3.4 Aumentar los servicios de nivel lll y IV
- Indicadores:
- Total de diagndsticos de Nivel lll realizados
- Total diagnosticos de nivel lll realizados en el mes
- Total de diagndsticos de Nivel IV realizados
- Total diagnésticos de nivel IV realizados en el mes.

4.3.5 Aumentar la utilizacion por los enfermeros, del médulo informatico de cuidados
* Indicadores:
- Numero de enfermeras que han realizado al menos 10 diagnésticos totales
- Numero de enfermeras que han realizado al menos 6 diagndsticos totales al mes
- Numero de enfermeras que han realizado al menos 4 diagnésticos de nivel IV
- Numerodeenfermeras que hanrealizadoalmenos2diagnosticosdelnivellValmes.

4.3.6 Conocer los diagndsticos mas frecuentes de nivel lll y IV
- Indicadores:
- Listadode diagndsticosconfrecuenciamayorde 10deentrelospriorizadosdenivellll
- Listado de diagnosticos con frecuencia mayor de 10 de nivel IV

4.4 Remision mensual de datos
Con la aplicacion del area 9 sobre la historia clinica informatizada OMI-AP, se extraen
unos informes que se remiten mensualmente a todos los miembros de la direccién asis-
tencia y a todos los equipos del area. Estos informes contienen el seguimiento de los
indicadores explicados anteriormente.
Con ello se pretende:

- Hacer visible la actividad de las enfermeras, sobre los procesos definidos y
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priorizados.
- Posibilitar a la los responsables de enfermeria la gestién de los cuidados que
se estan realizando en sus equipos sobre dichos procesos

5.- ALGUNOS RESULTADOS
Evaluacion de los dos Ultimos afos:

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

Indicadores 2004 2005
Total Usuarios distintos valorados por P. Funcionales 5894 | 13679
Total de Diagndsticos 3995| 12442
Total de Diagndsticos incluidos en Nivel Ill 1163 5286
Total de Diagnésticos incluidos en Nivel IV 622 1502
% Pacientes inmovilizados con plan de cuidados realizado 11% 24%
% de enfermeros que realizan mas de 10 diagndsticos 34% 65%
% de enfermeros que realizan mas de 4 diag de nivel 4 16% 32%
Distribucion de los diagnésticos por edades
Grupo Edad Dx %
40-64F 3128 25%
40-64M 1795 14%
20-39F 1498 129%
>75F 1098 9%
65-74F 1047 8%
20-39M 982 8%
65-74M 681 5%
0-14M 680 5%
0-14F 601 5%
>75M 450 4%
15-19F 255 2%
15-19M 180 1%
Total 12395 100%
Diagnosticos més frecuentes de nivel IlI priorizados
clave Etiqueta Dx
00082 Manejo efectivo régimen terapéutico 1301
00084 Conductas generadoras de salud (especificar) 745
00095 Deterioro del patron de suefio 574
00078 Manejo inefectivo régimen terapéutico 571
00011 Estrefiimiento 436
AENTDE 87

¥ X ANIVERSARIO

87



88

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Resultados, gestion y liderazgo

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

Diagnésticos mas frecuentes nivel IV

clave Etiqueta Dx
00069 Afrontamiento inefectivo 201
00146 Ansiedad 186
00120 Baja autoestima situacional 155
00135 Duelo disfuncional 124
00061 Cansancio desempenio del rol de cuidador 103

6. CONCLUSIONES

6.1 Sobre los resultados:

Los resultados y la tendencia de los mismos nos parecen, a falta de elementos de com-
paracion y teniendo en cuenta el tiempo de evolucion y las resistencias al cambio, no solo
prometedores, sino indicadores de unos profesionales preocupados y motivados por su
mejora y la de su poblacion.

6.2 Sobre el proceso:
Estos elementos de gestion nos han permitido:

- Definir el papel de la enfermera en Atencion Primaria (rol poco claro en el
analisis de situacion). Esto nos permite una reorientacion, si procede, de las responsa-
bilidades de los enfermeros en el equipo, a la vez que nos es de ayuda para la seleccion
de nuevos profesionales, dentro de las limitaciones de la organizacion.

- Establecer desde la Direccion, lineas de apoyo:

-Lineas de formacion en:
- Metodologia de cuidados
- Planes de cuidados informatizados (NNN). Nivel |y Il
- Educacion para la salud. Nivel 1 y II
- Herramientas psicosociales:
-Relacion de ayuda
-TIP
-Lineas organizativas:
- Consulta de enfermeria a demanda
- Autoevaluacion de los procesos organizativos
- Agendas de calidad
- Gestion compartida de la demanda
- Linea de estandarizacién de Planes de Cuidados ( NANDA/ NOC/
NIC) en:
- Protocolos:
- Insuficiencia cardiaca
- ACVA
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- Deshabituacion tabaquica

- Programas: del adulto, de la mujer (pendiente de realizar).

- Diagnésticos del nivel IV

-Diagnosticos seleccionados del Nivel Il (pendiente de realizar)
- Contar con un instrumento basico para el desarrollo de otros proyectos teniendo
en cuenta los niveles de intervencion: “Gestion compartida de la demanda: Atencion de
enfermeria a los pacientes sin cita”
- Integracion de las metodologias en los procesos: Proceso de enfermeria (NNN),
EpS individual y/o grupal, Relacién de ayuda, clarificando cuando es necesario la utiliza-
cion de cada una de ellas.
- Instaurar una linea de medicion para la mejora de los procesos que son responsabi-
lidad de enfermeria.
-Poder hacer camino hacia la evidencia de los cuidados que realizamos: conociendo
de cada diagnostico, cuales son los factores de relacion y las caracteristicas definitorias
més frecuentes, que resultados son los mas utilizados (NOC) y con que intervenciones
conseguimos mejorarlos (NIC).

7.- BIBLIOGRAFIA

1. Plan de mejora metodolégica en enfermeria: Analisis de la situacion. Ester Gil. Area 9 de Atencién Primaria. INSALUD-
Madrid. 1994

. Marco conceptual de enfermeria. Area 9 Atencion Primaria. INSALUD Madrid.1996

. Consulta de Enfermeria a Demanda. Area 9 Atencion Primaria. INSALUD Madrid. 1996

. Marco Tedrico de Autoevaluacién de Enfermeria Area 9 de Atencion primaria- INSALUD- Madrid. 1998

. Guia de Técnicas de Enfermeria. Area 9 Atencién primaria. INSALUD Madrid. 1998.

. Programa de atencion al Adulto. Area 9 Atencion Primaria. INSALUD Madrid. 1998.

. Programa de atencion a la Mujer. Area 9 Atencién primaria — INSALUD Madrid. 1999

. Procesos de Enfermeria 1998/2003. Area 9 de Atencion Primaria- IMSALUD- Madrid.

. Calidad de los Procesos en Enfermeria — Una experiencia de gestion por procesos. J Rodriguez Escobar, J.J. Jurado
Balbuena, M. Girbés Fontana. Il Congreso de Atencion Primaria del Instituto Madrilefio de la Salud- 22/24 Abril 2002-
Madrid.

10. Gestion de servicios de enfermeria en Madrid: Mirando al futuro. Direcciones de Enfermeria de Atencion Primaria de
Madrid- 2002

11. Programa de atencion al nifio. Area 9 Atencion Primaria. INSALUD Madrid. 2002

12. Avanzando en la Enfermeria de Atencion primaria. Instituto madrilefio de la Salud. 2003.

13. ¢ Cémo podemos avanzar en la coordinacion y continuidad de los cuidados? J Rodriguez Escobar, J. J. Jurado
Balbuena, M. Girbés Fontana - FORO SALUD GALICIA - 29 de Marzo 2003.

14. Agendade calidad enAtencion Primaria. Claves parala organizacion asistencia. J Rodriguez Escobar, J. J. Jurado Balbue-
na, M. Girbés Fontana - Il Jornadas de Calidad en Atencién Primaria de Castilla y Ledn, Sacyl. Burgo de Osma Abril 2003.
15. Plan Estratégico. Area 9 Atencién Primaria INSALUD. Madrid

16. Enfermeria en Atencion Primaria: nuestra responsabilidad con la poblacion. Maria Girbés Fontana, Juan José Jura-
do Balbuena, José Rodriguez Escobar, Francisco Esteban Paredes, José Luis Aréjula Torres, Teresa Fontova Cemeli,
Javier Garcia Real, Marisa Herrera Garcia, Antonio Ruiz Hontangas. Revista de Administracion Sanitaria del Siglo XXI.
Volumen 3 - NUmero 1. Enero / Marzo 2005 (p. 49 - 65).

17. Avanzando en calidad EFQM- Atencion Primaria Aread - Memoria para el premio a la excelencia en la calidad de los
servicios publicos de la comunidad de Madrid.- Primer Premio- 2005

18. Clasificacidn de Intervenciones Enfermeras (CIE). Harcourt. Cuarta Edicion.2004

19. Clasificacion de resultados de Enfermeria (CRE).Harcourt. Tercera Edicion.2004

20. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion.Harcourt.2005-2006

©O© 00 N OB~ Wi

AENTDE 89
X ANIVERSARIO

89



90

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

GESTION DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS
Roser Cadena i Caballero
Responsable de la Unidad de Calidad del Hospital San Pablo de Barcelona

En el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau se realiza una evaluacion sistematica de la
calidad de los cuidados mediante dos cortes de prevalencia anuales.

Indicador

— Imlanfucién

A partir del afio 2005 y después de la informatizacion de los registros de enfermeria, se
incorpora un nuevo método en la sistematica de revision de los registros para evaluar la
calidad de los cuidados. Este consiste en incorporar la autoevaluacion de los registros de
los cuidados que prestan las enfermeras. La finalidad es la de poder hacer un salto cua-
litativo en la cumplimentacion de los registros informatizados con Gacela, valorando no
solamente la cantidad de informacién registrada sino la calidad de la misma: adecuacién
de los cuidados planificados y los resultados de los mismos.

En cuanto al circuito de evaluacién, es basicamente el mismo que se inici6 en el afio 1999
que consiste en:

- Notificacién de los indicadores definidos desde la Direccién de Enfermeria que son de
obligado cumplimiento.

- Definicién conjunta con las supervisoras de aquellos aspectos cualitativos que se quie-
ren evaluar en las distintas unidades y elaborar los indicadores para medirlos.

- Realizacion de dos cortes de prevalencia anuales, en los meses de mayo i noviembre.

- Notificacidn por escrito a todas les Supervisoras el dia “D” que se hay que realizar el
corte, con una semana de antelacion.

Sistematica de revision ( ver figura 1)
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- Los indicadores en los que la fuente de informacion es la observacion directa del en-
fermo se pueden recoger a lo largo del dia “D” intentando adecuar el horario. Las super-
visoras disponen de parrillas para la recogida de datos y las entregan a las enfermeras
responsables de recogerlas. Los indicadores de observacién directa son:

- Flebitis

- Higiene

- [dentificacion

- Cuidados de mantenimiento del sondaje vesical

- Los indicadores en los que la fuente de informacién es el registro informatizado, se
recogen en una fecha planificada para poder liberar a una enfermera de la unidad para
hacer la revision desde el despacho de Gestion de Cuidados, acompafiada de una enfer-
mera de Calidad. Se siguen tres sistematicas diferentes:

1- Revisién de los registros de los enfermos ingresados en aquel momento en
la unidad para obtener los datos sobre:

- Valoracién de la presencia e intensidad del dolor.

-Lesiones por presion. Valoracion y seguimiento del riesgo de lesiones por presion.

- Peso y talla al ingreso.

2- Revision de 30 historias cerradas, muestra escogida a partir del listado de
enfermos dados de alta en la unidad en los Ultimos dos meses, para obte-
ner los datos relacionados con los indicadores que evalUan el grado de
seguimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria:

- Valoracion al ingreso.

- Realizacion del plan de cuidados en les primeras 24 horas para las tres rutas

existentes: estandar, individualizado o directo.

- Adecuacion del plan.

- Adecuacién del primer comentario y comentarios evolutivos

- Mantenimiento del plan (diagnésticos, complicaciones, acciones y objetivos)

- Evaluacion de los objetivos al alta.

- Alta a domicilio con recomendaciones / Alta a otro centro con informe de

seguimiento de cuidados.

3- Revision de 10 historias en las que el enfermo ha sido éxitus. Muestra esco-

gidaapartir dellistado de enfermos éxitus enla unidad, para obtenerlos datos de:

- Adecuacion del ultimo comentario evolutivo en caso de éxitus

- Se realiza la tabulacion, analisis y entrega de resultados a las Supervisoras.
-Difusion de los resultados por parte de la Supervisora y la enfermera que ha realizado la

revision al equipo. Creacion de los grupos de mejora necesarios para trabajar los resulta-
dos. Se solicita la entrega de un informe con las medidas correctoras trabajadas.
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- Se obtienen resultados de indicadores a tres niveles:
- De cuidados (generales y especificos)
- De seguimiento metodologico
- De cuidados mas prevalentes

SUPERVISORA

Delegay libera una
enfermera para la revisién de
registros

Recogida de datos ‘H

€n launidad a pacientes in

Figura 1

Corte de prevalencia “Dia D"

e ——

resados

EnGacela c
Muestra de historias

En Gacel
enfermos ingresagos

Tabulacién y andlisis de resultados

| Trasmitir los resultados a las supervisoras |

{ SUPERVISORA

Identificacién de puntos débiles @
SUPERVISORA

Definicién de estrateaias de meiora

TImplementacién de acciones de mejora

SUPERVISORA
Delega la
(* corte de prevalencia bia*d" )

©)
ALGUNOS RESULTADOS
En relacion al seguimiento metodoldgico del Proceso de atencidn de enfermeria:
Se revisaron un total de 1180 historias. Mostramos los resultados generales del Hospital
en cada indicador. Hay que tener en cuenta que cada Unidad de Enfermeria tiene sus
propios resultados especificos.
- Valoracién al ingreso. El porcentaje de cumplimiento general del hospital es del 88.3%.
- Constancia de la situacion del enfermo en el momento del ingreso en el primer comen-
tario. El porcentaje de cumplimiento es del 90.7%.
- Existencia del plan de cuidados en las primeras 24 horas. El porcentaje de cumplimiento
general es del 99.2%.
- Tipo de planes (estandar, individualizados, directos). Estandar 75%. Individualizados
1%. Cuidados directos 24%.La ruta de trabajo més frecuente es la estandar.
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- Adecuacion de los comentarios evolutivos. El porcentaje de cumplimento general del
hospital es del 91.1%.

- Realizacion del mantenimiento del plan nivel de cumplimiento general del Hospital:

- Mantenimiento del plan. Diagnésticos de enfermeria 53%

- Mantenimiento del plan. Objetivos 36%

- Mantenimiento del plan. Acciones 92%

- Mantenimiento del plan. Complicaciones 23%

- Evaluacion de objetivos al alta. El nivel de cumplimiento es del 45%

- Realizacion de informe de alta general en el hospital: informe de continuidad de cuida-
dos 60%. Entrega de recomendaciones al alta a domicilio 70%.

- Adecuacion del ultimo comentario en caso de éxitus 91%.

En relacion a los cuidados mas prevalentes
Revision realizada en el periodo del 1 de junio de 2004 al 31 de mayo de 2005

PLANES DE CUIDADOS MAS PREVALENTES (1)
CUIDADOS POSTOPERATORIOS COT _

ENF.NEOPLASICA SIGNOS DISCONFORT 807

ANCIANO FRAGIL _ 800

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

CARDIOPATIA ISQUEMICA — 757

PUERPERIO 647

1457

CUIDADOS PREOPERATORIOS COT 644
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 606

CUIDADOS PREOPERATORIOS CARDIO. 521
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|
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA MAS PREVALENTES (1)

RIESGO INFECCION

ANSIEDAD

DEFICIT CONOCIMIENTOS

DOLOR

DEFICIT AUTO. HIGIENE

RIESGO ESTRENIMIENTO

RIESGO ALT. I. CUTANEA

DEFICIT AUTO. USO WC

DEFICIT AUTO. VESTIDO

RIESGO TRAUMATISMO

0 5000 10000 15000 20000 25000

FACTORES DE RELACION MAS PREVALENTES (1)

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 22125
FALTA DE INFORMACION

CAMBIOS EN LA SALUD, ROL, ENTORNO

DOLOR

10250
CIRUGIA

10076

10046

0 5000 10000 15000 20000 25000
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COMPLICACIONES MAS PREVALENTES (1)
R AG  11972.

HIPERGLICEMIA

5985
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CONTINUIDAD DE CUIDADOS TELEMATICA EN
PACIENTE FRAGILES

Rosa M? Pérez Hernandez
Directora Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados
Servicio Andaluz de Salud

La continuidad de cuidados se define como el grado en que la asistencia que necesita
el paciente esta coordinada eficazmente entre diferentes profesionales y organizaciones
con relacion al tiempo (Joint Comission). Por tanto, puede afirmarse que la discontinui-
dad aparece en el momento en que un centro asistencial, servicio o unidad desestima
o0 subordina a otras prioridades la informacion relativa a los pacientes y/o cuidadores,
anteponiendo el entorno a las personas a las que se atienden, de forma que se produce
una incidencia negativa sobre la atencion de éstos.

La continuidad de cuidados es un elemento de mejora y calidad asistencial deseable
para todos los pacientes, no obstante es una realidad que hay grupos de personas en los
que esta continuidad de cuidados es especialmente favorable, como son los pacientes
fragiles. La fragilidad es una condicion facilmente reconocida por los profesionales sani-
tarios, aunque dificil de definir conceptualmente. Mas que una entidad clinica precisa, la
fragilidad se configura como un conjunto de multiples situaciones en las que existe una
capacidad disminuida para desarrollar las actividades de la vida diaria y para dar respues-
ta a demandas que resultan excesivas. En todos los casos, la fragilidad comporta un alto
sufrimiento de la persona, una alta carga asistencial para los profesionales sanitarios,
un uso abundante de medicacion, un riesgo elevado de hospitalizacion y unos elevados
costes de atencidn sanitaria,.

Para garantizar la continuidad de cuidados, especialmente en los pacientes fragiles, el
Servicio Andaluz de Salud (SAS) mediante la Direccion Regional de Desarrollo e Inno-
vacion en Cuidados (DRDIC), puso en marcha la Continuidad de Cuidados Telematica
- Telecuidados como elemento de innovacién y mejora. Los telecuidados suponen situar
al Servicio Andaluz de Salud a nivel de los sistemas sanitarios mas avanzados, mediante
a la automatizacion y delegacion de tareas simples y rutinarias, con el fin de optimizar la
eficiencia de los recursos sanitarios.

Ademas, la implantacion de los telecuidados responde al desarrollo generalizado de los
modelos de Estado del Bienestar en el mundo occidental. En este contexto, la sanidad
constituye el mayor bien participable, y ha hecho de la accesibilidad uno de los principios
fundamentales de todo sistema que persiga la universalidad y la equidad.

La utilidad de los telecuidados se describe ampliamente en la literatura cientifica y entre
los beneficios mas destacables que se han producido una vez implantado el servicio
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de seguimiento telefénico se encuentran la adherencia al tratamiento, la percepcion de
mejora en la calidad del cuidado y la reduccion de los reingresos hasta en un 50%, lo que
implica una mejora en la continuidad de cuidados y de la salud de la poblacién.

De este modo el SAS, mediante la DRDIC, desde Junio de 2004 establecio los telecuida-
dos como linea de trabajo con las enfermeras para hacer frente de manera efectiva a los
problemas de salud que pueden derivarse de las altas temperaturas alcanzadas en ve-
rano, y de la discontinuidad asistencial entre los niveles asistenciales sobre la poblacion
mas fragil. Fruto de este linea de trabajo se desarrollan el Plan de seguimiento telefénico
a personas fragiles ante temperaturas extremas y el Plan de seguimiento telefénico a
pacientes fragiles dados de alta desde las Unidades de Hospitalizacién durante fines de
semana y festivos.

Para este cometido, las enfermeras se presentan como el profesional que retne el perfil
mas adecuado para cumplir este cometido. Tres son las cualidades que hacen a las
enfermeras indispensables: su visidn holistica de la persona, ser el grupo profesional
sanitario mas numeroso y el mas cercano a la poblacion.

En este sentido, la mayor dificultad en su implantacién, y por ello el mayor valor afiadido,
se encuentra en la identificacion y captacion de las personas con mayor susceptibilidad
de beneficiarse de este servicio. La poblacién diana se encuentra en el ambito domiciliario
y hospitalario, lo que supone dificultades particulares debidas tanto al desconocimiento
del volumen de poblacién diana'y a la dispersion geografica como a la presion asistencial,
respectivamente.

La captacion, siempre con el consentimiento de la poblacion, se realiza mediante una
aplicacion informatica alojada en la intranet corporativa del SAS. Esta aplicacion permite
la recepcion de los datos a tiempo real por las enfermeras que realizan el seguimiento
telefénico. Estas enfermeras estan dotadas de algoritmos diagnosticos y terapéuticos, en
su caso mediante el uso de lenguaje estandarizado NANDA-NIC-NOC, que facilitan la
toma de decisiones clinicas para la prevencién de problemas de salud, asi como para la
deteccion e intervencion precoz, donde se incluyen las derivaciones a las enfermeras de
familia y al Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias.

La aplicacién informatica permite el registro de datos por la enfermera que realiza el se-
guimiento telefonico. Datos que estaran a disposicion de la enfermera de familia, también
a tiempo real, en su centro de salud. Las enfermeras de Atencion Primaria dispondran
de la informacion clinica del seguimiento telefénico, como de la procedente de Atencién
Especializada, en su caso. Esta informacién permite a las enfermeras de familia priorizar
su agenda de trabajo en funcion a las necesidades reales de la poblacion més frégil.

En general, los indicadores de actividad y de resultado en términos de salud apuntan a
una optimista contribucion de los telecuidados. Situacién que anima a seguir trabajando
en este sentido, en especial desarrollando la labor asistencial de las enfermeras, recono-
cidas como agentes de salud de la poblacion.
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INVESTIGACION EN LENGUAJES ENFERMEROS.

VALIDACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
T. Heather Herdman.PhD, RN
Presidentade NANDA. Diagnosis Reviewand Informatics CommitteesdelaNANDA

DIAGNOSTICO ENFERMERO

La definicion de NANDA de diagndstico enfermero fue adoptada de un estudio Delphi
Nacional del Dr. Joyce Shoemaker (1984).

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad a
problemas reales, potenciales de salud / procesos vitales. El diagndstico enfermero procura la base para
la seleccion de las intervenciones enfermeras para conseguir los resultados de los cuales la enfermera es
responsable (NANDA, 1997).

DIAGNOSTICO ENFERMERO: ;BASADO EN INVESTIGACION?
Los diagnosticos de la taxonomia NANDA-| fueron desarrollados y/o revisados utilizando
una gran variedad de métodos de investigacion

Consenso de expertos

Analisis Conceptual

Validacion de Contenido, constructo y criterio

“Idealmente, la base conceptual para cada concepto diagnéstico esta firmemente basado en estudios sobre
el fenémeno”
- Gordon, 1998

El comité de revision de diagnosticos ha revisado periédicamente los criterios de acepta-
cién, a menudo aumentando el rigor requerido para ser aceptados en la taxonomia
No existen diagnésticos actualmente en el nivel 3.3 0 3.4
- Estudios clinicos bien disefiados con tamafios de muestra pequefios
- Estudios clinicos bien disefiados con muestras randomizadas de tama-
fio suficiente para permitir la generalizacién a la poblacién general

PERSPECTIVA HISTORICA
Conferencia por invitacion sobre Métodos para validar Diagnosticos Enfermeros (1989)
- Analizar la metodologia de investigacion existente para el desarrollo y valida-
cion de diagnésticos enfermeros
- Generar nuevas metodologias para el desarrollo y validacion de diagnosticos
enfermeros
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CUESTIONES CUALITATIVAS EN LA INVESTIGACION DE DIAGNOSTICOS

ENFERMEROS

- La experiencia del concepto difiere del concepto en si mismo

- Las situaciones contextuales pueden afectar nuestra determinacion de un diagnéstico

- Refinamiento de etiquetas diagnésticas

- Considerar los diagnésticos como procesos mas que como estados finales

- Elaborar y definir mas extensamente las categorias diagnostica existentes

- [dentificacion de otros fendomenos relacionados con la salud que son observados a tra-
vés de las respuestas humanas

- Reexaminar los diagnosticos enfermeros en diferentes culturas y teniendo en cuenta los

diferentes marcos conceptuales

PREOCUPACIONES EN RELACION A LA INVESTIGACION CUANTITATIVA SOBRE
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

- Uso de expertos clinicos versus validacion clinica de los diagndsticos

- Falta de estudios amplios de validacién en mltiples lugares

PRERREQUISITOS PARA LA INVESTIGACION CUANTITATIVA EN DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS
- Definiciones conceptuales de los diagnosticos y caracteristicas definitorias
- Criterios de medida para cada caracteristica definitoria
Caracteristicas definitorias mayores y menores
- Marco conceptual para el desarrollo de los diagnosticos enfermeros

INVESTIGACION EN DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

- La investigacion sobre la validez y la fiabilidad de las categorias diagnésticas ha aumen-
tado, pero continua siendo insuficiente

- Se necesita una financiacion a gran escala para investigacion basica que permita iden-
tificar, desarrollar y validar los diagnésticos

- Los lideres en investigacién enfermera no siempre han dado soporte a la necesidad de
un lenguaje y sistema de clasificacion diferente del médico

- La informatica proporciona una gran ayuda para este trabajo

¢ QUE NECESITAMOS?
- Enfasis en el desarrollo, prueba y validacion de nuevos conceptos diagndsticos

- Revision de los diagndsticos existentes que presentan una falta de caracteristicas defini-
torias basada en la evidencia, factores de riesgo o factores relacionados suficientes
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La Identificacion y exploracion de fendmenos que atafien a la enfermeria continda siendo
critica hoy dia para poder llenar los vacios que contiene nuestra taxonomia

“Utilizo la palabra enfermeria cuando quiero algo mejor...
creo que...los elementos importantes de enfermeria

Son cualquier cosa menos desconocidos”

(Nightingale, 1860)

- Distinguir entre las caracteristicas definitorias de un concepto & sus atributos relevantes
- Refinar conceptos ambiguos

- Examinar los recursos publicados

- Comparar la literatura con la experiencia/practica

- Examinar las consistencias entre la experiencia/practica

VALIDACION DE CONTENIDO
- Refinamiento de diagndsticos existentes
- Desarrollo de nuevos diagnosticos
- Se necesitan estudios con pacientes que experimentan los diagndsticos
- Estudios de validacioén clinica
- Buscar determinadas caracteristicas definitorias ya que los pacientes presen-
tan un diagnéstico enfermero en particular
- Disminuir el nimero de caracteristicas definitorias para mejorar la adecuacién
diagndstica

VALIDEZ DEL CONSTRUCTO / CRITERIO-RELACIONADO
Necesidad de estudios para cada diagnostico

- Estudios de fiabilidad

- Estudios Epidemioldgicos

- Estudios de resultados

- Estudios generalizables

VALIDACION POR CONSENSO
- Relacion de los diagnosticos NANDA con otras clasificaciones, como NIC & NOC
- Investigacion Accion Participativa

ESTUDIOS DE ADECUACION DIAGNOSTICA
-Laadecuaciéndelos diagnosticos enfermeros variaampliamente de bajaaalta (Lunney,2001)
- Son la base para escoger resultados e intervenciones apropiadas

RECURSOS
NANDA-I cuenta con un comité de investigacidn presidido por la Dra. Margaret Lunney, y
que tiene representacion internacional
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Miembros de NANDA-I expertos en investigacidn estan disponibles como con-
sultores
Investigadores de la clasificacion de resultados (NOC) y de la clasificacion de interven-
ciones (NIC)
Estas enfermeras investigadoras también ofrecen consultoria

iLes necesitamos!
“Si no lo podemos nombrar, no lo podemos controlar, financiar, investigar, ensefiar o

poner en la politica publica.”
(Lang, 1993).
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SISTEMATIZACION DE LA ATENCION ENFERMERA EN EL
HOSPITAL

Aurelio Campos Rico
Enfermero de la Unidad de Urgencias. Hospital Regional Universitario
Carlos Haya de Malaga

La dualidad teoria/préactica, esa dicotomia de la que tanto se ha hablado en los medios
enfermeros para reflejar siempre la dificultad de aplicar en la realidad asistencial de cada
centro el método de trabajo por excelencia de las enfermeras, parece ya un tépico y algo
que debe formar parte del pasado. Es hora de mostrar resultados, exponer iniciativas en
marchay aprender de las dificultades y errores que entorpecen este camino. El presente
trabajo es una muestra de la puesta en practica del proceso y las taxonomias enfermeras
en un centro altamente especializado y complejo, mostrando el camino, las dificultades y
las soluciones propuestas.

INTRODUCCION

Cuando nos planteamos, a instancia de la Direccidn de Enfermeria, el desarrollo e imple-
mentacion de un método de trabajo de enfermeria, surgen inevitablemente dudas, que
hemos tratado de solucionar en atencion a dos premisas fundamentales: sentido comin
y coherencia con nuestra realidad asistencial.

Entre estas cuestiones a resolver se encuentran desde el entorno conceptual, la
terminologia a emplear, los registros para la documentacién de la atencién enfermera, la
recuperacion y tratamiento de la informacion y la introduccién de estas innovaciones en
las unidades de enfermeria, hasta el mismo método de trabajo.

En lo que concierne a la terminologia a utilizar por los profesionales de enfer-
meria era preciso dar un impulso innovador a los registros convencionales en lo que
concierne tanto a la cantidad de los registros hasta ahora contemplados como en los
contenidos de éstos; tras numerosos foros de discusion con otros tantos profesionales de
buena parte de las unidades de hospitalizacion, llegamos a varios puntos de consenso:

- Falta de concordancia entre la asistencia prestada por enfermeria y la docu-
mentacion que de ésta se hace, es decir, registros escasos y pobremente cumplimenta-
dos, frente a una atencién integral y continuada

- Indefinicion de las fases a contemplar en los documentos para evidenciar una
asistencia integral

-Escasa utilizacién de terminologia enfermera o que haga referencia a satisfac-
cién de necesidades. Es un hecho probado que la mayor parte de los problemas regis-
trados por las enfermeras son de tipo biomédico, frente a la ausencia de enunciados del
area psicosocial’ . Asimismo ha sido estudiado con anterioridad la tendencia que tienen
las enfermeras (en especial las experimentadas) a reformular los diagndsticos médicos
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como diagnésticos de enfermeria 2
* Escasa codificacion de la informacion, exceso de textos libres, que dificultan enorme-
mente la recuperacion y tratamiento de la informacion

OBJETIVO

Entre las medidas a tomar para dar respuesta a estas necesidades, el equipo de enfer-
meria definié las lineas estratégicas y los objetivos a desarrollar:

+ Dinamizar la disciplina enfermera mediante la implementacién del proceso enfermero

+ Normalizar lineas de actuacion y decision en el &rea independiente de las enfermeras y
protocolizar las que corresponden al ambito de colaboracion con otros profesionales

* Definir la cartera de servicios de las unidades de hospitalizacién

« Facilitar un herramienta que posibilite la satisfaccion de pacientes y profesionales

+ Monitorizar la efectividad del proceso de cuidar

MATERIAL Y METODOLOGIA DE TRABAJO

Un primer acercamiento a esta terminologia no es, en opinién de la gran mayoria de los
profesionales, tarea facil; nos refieren dificultad para entender y manejar términos que
nunca han usado, expresiones poco habituales y escasa concordancia en algunos casos
con las intervenciones y/o actividades que cotidianamente ponen en marcha.

Hemos apelado al consenso desde la participaciéon de multitud de profesionales de las
distintas unidades, con el apoyo de enfermeras expertas en metodologia y taxonomia,
convencidos de que la metodologia cientifica cualitativa puede ser una herramienta va-
liosa en este proceso®.

La introduccién de las taxonomias ha tenido lugar dentro de un conjunto de lineas de
accion que incluian el desarrollo de planes de cuidados estandares para los problemas de
salud mas comunes de cada unidad, en la que han participado numerosos profesionales
de todo el complejo, y consecuentemente ha facilitado la penetracién de esta terminolo-
gia gracias al uso intensivo que, de los textos de referencia, han hecho en las unidades.
Pero se ha planteado otro problema de mas calado, pues afecta a la adecuacion del
entorno conceptual asumido (V. Henderson), con el papel de las enfermeras en las uni-
dades y asimismo con la taxonomia. No obstante estabamos convencidos de que las
clasificaciones (NANDA, NIC, NOC), si se utilizan como instrumentos, pueden funcionar
con cualquier teoria* y en todos los ambitos de actuacién enfermera.

Los profesionales cuestionaban sin entender, en un primer acercamiento, como marcar

" Bryn D. Davis. Evaluation of nursing process documentation. Journal of Advanced Nursing 1994; 19: 960-968

2 O’Conell B. Diagnostic reability: a study of the process. Nurse Diagnosis. 1995 6 (3): 99-107

3 Duarte Climents, G y Montesinos Alfonso, N. El consenso como estrategia de implementacioén del diagnéstico en-
fermero, valoraciones estandarizadas y seleccion de etiquetas diagndsticas. Enfermeria Clinica Vol. 9, n°® 4 1998

4 Giménez Maroto, Ana M?. Situacién actual y futuro de la taxonomia diagnéstica de la NANDA: entrevista con la
Dra. Dorothy Jones. Metas, n° 29, octubre 2000
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determinadas etiquetas diagnosticas, intervenciones y resultados que no son abordables,
imposibles de poner en marcha e irresolubles, respectivamente en nuestra situacion pro-
fesional y legal.

Luego entendimos que, en primer lugar, debiamos comenzar con un ambicioso plan for-
mativo que incluyera a todo el colectivo profesional, mandos intermedios y personal clini-
co; a continuacion se recoge como fue puesto en marcha y su desarrollo actual.

El primer paso para la implantacion del modelo de cuidados fue un plan de forma-
cidn-accion con dos fases bien definidas

De Octubre 2002 a Junio 2003.
= Metodologia enfermera. Mandos intermedios de enfermeria

Total horas docentes: 1281
- Desarrollo de proyectos.

- Habilidades de comunicacién.
- Gestion de equipos.
- Sistemas de informacion enfermeros.

Mandos intermedios
Contenidos

Desde 2003 a Septiembre de 2004
Personal asistencial:353 participantes
Total horas docentes: 2450

e

= Modelo de enfermeria de Virginia
Henderson.

— Proceso de atencién de enfermeria.
- Taxonomias enfermeras.
- Elaboracion e implementacion de planes de
cuidados estandarizados. §
DT

Contenidos
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Se han formado numerosos grupos de trabajo, tantos como unidades de hospitalizacién
tenemos en nuestro centro, y un grupo de expertos como referencia; este grupo de exper-
tos ha sido, y sigue siendo en la actualidad, el responsable de la formacidn de los mandos
de enfermeria y de todos los profesionales de las unidades, de una forma descentralizada
y en atencidn a las diferentes necesidades de los restantes grupos de trabajo.

Entendimos, y creimos necesario hacerlo ver a todos los clinicos que no tenian un cono-
cimiento cercano de las taxonomias, que éstas han sido confeccionadas con la partici-
pacion de numerosos colectivos de profesionales de todos los ambitos de actuacion del
mundo anglosajon, y consecuentemente incluyen problemas, intervenciones y resultados
que tratan de dar respuesta a todos esos colectivos en un entorno sanitario, social y
legal sustancialmente distinto del nuestro. Igualmente estamos seguros que para deter-
minados colectivos de ese mismo entorno solo son validos 0 emplean una parte mas o
menos amplia de toda esta taxonomia, o dicho de otro modo utilizan un nimero limitado
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de diagndsticos de enfermeria, de intervenciones y de resultados, aquellos que son de

aplicacion para la atencion de sus usuarios.

Junto con esta programacion docente se decidié en los primeros meses de 2003 la forma-
cion de un grupo de profesionales expertos en metodologia y taxonomias enfermeras que
apoyara y diera soporte metodologico y formativo a todo este proceso, conformandose la
Comisidn Asesora en Planes de Cuidados (CAPC) que inicialmente conté con 13 profe-

sionales que respondian al siguiente perfil

Competencias CAPC
Enfermero o auxiliar de enfermeria del hospital
Reconocido prestigio profesional
Conocimientos en Metodologia Enfermera
Manejo de Taxonomias enfermeras
Aptitud abierta al aprendizaje
Habilidades comunicativas y docentes
Actitud de compromiso y proactividad

Imprescindible Deseable
Si
Si
SI
Si
Si
Si
SI

RESULTADOS

Nosotros hemos trabajado desde esta perspectiva pero avanzando algunos pasos mas,
desde el momento que nuestra interpretacion del modelo de cuidados es absolutamente
‘interesada” para hacerlo Util en nuestro hospital; una muestra:

- Las necesidades de los usuarios susceptibles de ser suplidas han sido deno-
minadas “Problemas de suplencia”, y para tratarlas hemos descrito las acciones
que llevamos a cabo en nuestras unidades para darles satisfaccion; el resultado
a reflejar ha sido la satisfaccién de la necesidad referida por el usuario; posterior-

Higiene.

Eliminacion.

Alimentacién.

Movilidad

A011 Auténomo

A012 Suplencia parcial
A 013 Suplencia total
A021 Auténomo con sondaje vesical
A022 Auténomo

A023 Suplencia parcial
A024 Suplencia total
A031 Auténomo

A032 Suplencia parcial
A033 Suplencia total
A041 Auténomo

A042 Suplencia parcial
A043 Suplencia total

- Se han denominado como “Problemas de colaboracién” todas aquellas situacio-
nes que los profesionales han descrito como tratadas a partir del seguimiento de
las prescripciones, pruebas diagndsticas, procedimientos invasivos, actuaciones
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quirdrgicas, etc. y han sido en ultima instancia las enfermeras de cada uni-
dad las que han decidido la consideracion del tratamiento de cada problema.
Para su tratamiento hemos utilizado la taxonomia NIC, seleccionando aque-
llas actividades aplicadas y enriqueciéndolas con las especificas de cada
unidad y referencias a protocolos y vias clinicas vigentes en nuestro centro.
Los resultados a reflejar se han referido, consecuentemente al control de los
riesgos, conocimientos aportados y asumidos por el usuario y a la vigilancia
y seguimiento de efectos indeseables, complicaciones, ... Igualmente se ha
confeccionado y codificado una base de datos con todos ellos posibilitando

su tratamiento.

H04003 Desequilibrio electrolitico (especificar)

C08001 Hipertermia

15006 Diabetes

C15005 Hipertension arterial

C14004 Riesgo de hemorragia digestiva alta
14003 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: Paracentesis
14002 Encefalopatia

C14001 Ascitis

C13001 Infecciones oportunistas

C12002 Riesgo de infeccion de herida quirdrgica
C12001 Intervencion quirurgica

C11011 Alteracion visual

C11010 Riesgo de repeticion ACV

C11009 Riesgo de complicaciones neuroldgicas
€11008 Dolor crénico

€11007 Dolor agudo

C11006 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: Drenaje ventricular
C11004 Conwilsiones

€11003 Demencia senil

€11002 Delirio

C11001 Agitacion

€1002 Actimulo de secreciones

€10008 Prurito

€10003 Mucositis

€10002 Radiodermitis

€10001 Ulceras por presion

€09005 Confusion aguda

€09004 Autoagresion

€09003 Agresion: Agitacion/autoheteroagresividad
€09002 Depresion

C09001 Ansiedad

€08002 Hipotermia

06003 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: Traccion mecanica
C06001 Fatiga
C05009 Otros:especificar
C05008 Ostomia
05007 Riesgo de estreiimiento.
C05006 Estrefiimiento.
C05005 Diarrea
C05004 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: Ostomia
05003 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: Sonda vesical
C05002 Retencion urinaria
C05001 Incontinencia urinaria
03006 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: SNG
C03002 Desnutricion
02010 Parada cardio respiratoria
02009 Riesgo de parada cardio respiratoria
C02007 Anemia
C02006 Riesgo de hemorragia
€02005 Hemorragia
02004 Riesgo de tromboembolismo
02003 Riesgos derivados de procedimientos invasivos: via venosa
02001 Dolor toracico
01009 Riesgo de obstruccion de las vias aéreas
01006 Infeccion respiratoria

C01003 Riesgo de infeccion derivado de procedimientos invasivos: traqueostomia

€01002 Actimulo de secreciones
C01001 Disnea

C07001 Insomnio

C03004 Nauseas

C03005 Vomitos

- Los problemas referentes a las respuestas del individuo ante su problema
de salud, la adaptacion/desadaptacion a los cambios, las necesidades de
conocimientos e informacién sobre su salud y todo lo relacionado con ello,
etc. han sido enunciados como “Diagnésticos Enfermeros”, tratados con las
intervenciones (NIC) que los expertos en cuidados de cada unidad han de-
cidido que eran operativas y planteado resultados (NOC) coherentes con la
estancia del individuo en la unidad, los recursos del profesional y las capaci-
dades del individuo y familia
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00107 Patrén de alimetaction ineficaz del lactante 00148 Temor
00020 Incontinencia urinaria funcional 00146 Ansiedad
00015 Riesgo de estrefiimiento 00146 Ansiedad del cuidador
00032 Patron respiratorio ineficaz 00147 Ansiedad ante la muerte
00095 Deterioro del patrén del suefio 00072 Negacion ineficaz
00085 Deterioro de la movilidad fisica 00136 Duelo anticipado
00097 Déficit de actividades recreativas 00069 Afrontamiento individual inefectivo
00126 Conocimientos deficientes 00074 Afrontamiento familiar comprometido
00128 Confusién aguda 00115 Riesgo de conducta desorganizada en el lactante
00129 Confusién crénica 00116 Conducta desorganizada en el lactante
00051 Deterioro de la Comunicacion verbal 00066 Sufrimiento espiritual
00124 Desesperanza 00087 Riesgo lesion perioperatoria.
00120 Baja autoestima situacional 00155 Riesgo de caidas
00153 Riesgo de baja autoestima situacional 00035 Riesgo de lesion
00118 Trastomo de la imagen corporal 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
00119 Baja autoestima cronica 00039 Riesgo de aspiracion
00061 Cansancio en el desempefio del rol del cuidador 00031 Riesgo de limpieza ineficaz vias aéreas
00062 Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador 00138 Riesgo de violencia dirigida a otros
00105 Interrupcion de la lactancia materna 00140 Riesgo de violencia autodirigida
00055 Desempefio inefectivo del Rol 00045 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: mucosa oral
00052 Deterioro de la interaccion social 00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico

Para llegar a este punto ha sido necesaria una cuidada planificacién y dos afios de trabajo
que han implicado a todo el equipo directivo, a los departamentos de Formacion Conti-
nuada, Garantia de Calidad y mas de 500 profesionales asistenciales que han sido los
verdaderos autores de los planes de cuidados estandares. Un capitulo especialmente re-
levante ha sido el Plan Docente que necesariamente se gener6 para dar respuesta a las
necesidades formativas de, en primer lugar, los mandos de Enfermeria e inmediatamente
después los profesionales asistenciales.

Y aunque el proyecto sigue en marcha se han conseguido algunos avances que van mas
allé de la elaboracion e implementacion de planes de cuidados estandares en la unidades
de hospitalizacion:

- Cartera de servicios: la definicion del producto enfermero en las unidades ha permitido
completar la descripcion de las carteras de servicio de cada una de ellas mas alla de los
resultados conseguidos, explicitando el que hacemos y como lo hacemos

- Gestion del conocimiento, se ha posibilitado el establecimiento de circuitos para la re-
visién y difusién del conocimiento enfermero: Planes de cuidados, protocolos, manuales,
guias de practica clinica...

- Profesionalizacion: se ha explicitado y se ha difundido a todos los profesionales la
asuncion de un Modelo de Cuidados y del rol de cuidar dentro de este marco conceptual
- Participacion/implicacion: se ha generado una dinamica en la que los profesionales
participan, deciden y son responsables del disefio y resultado de los cuidados ofertados
- Calidad: la observacion de un método identificable de trabajo, el proceso enfermero, y
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sus reflejo documental posibilita el establecimiento de estandares y medidas de resultado
de los cuidados

DISCUSION

La participacion de tantas enfermeras/os en un proyecto de mejora profesional ha posi-
bilitado que éste haya calado en buena parte de las unidades de nuestro centro, de que
sean numerosas las enfermeras que cuestionan sus planes de cuidados y critiquen sus
contenidos, en un intento constructivo de acercarlos a su realidad asistencial.

Ha sido posible que afloren a la luz intervenciones y actividades enfermeras so-
bre las que pesaba cierto menosprecio, en la creencia de que no precisaban cualificacion
0 especializacion alguna para ponerlas en marcha, y que a la postre se han mostrado
trascendentes para conseguir resultados y modificar conductas.

Existen unidades en nuestro centro implicadas en el desarrollo de vias clinicas
que contemplan los problemas, resultados e intervenciones derivadas de los planes de
cuidados desarrollados para tales casos, y que han sido expresados en clave enfermera.

Creemos que pasos como éste son trascendentes para crear el necesario ha-

bito de una conducta profesional documentadora de todos los actos clinicos, como paso
previo y necesario para la consolidacion de evidencias enfermeras y el crecimiento de un
campo de conocimientos por completar aun.
Los grupos de trabajo descentralizados y la implicacion de muchos profesionales, consi-
guen que los resultados, aunque parciales y mejorables, sean valorados como un avan-
ce del colectivo profesional y evita en buena medida el rechazo que, cualquier nueva
dindmica de trabajo, produce en un colectivo con una tradicion documental escasa e
incompleta.

Por ofra parte, y en la linea de numerosas publicaciones revisadas sobre la va-
lidacién de las taxonomias enfermeras en la practica asistencial, el camino a seguir es el
del consenso entre los expertos asesores y los profesionales que deben hacer uso de esa
terminologia para el reflejo de la asistencia cotidiana a la poblacién o, como dice la Dra.
Dorothy Jones “...se trata de ir hacia delante y hacia atras. Necesitamos el lenguaje que
refleje la practica, necesitamos la practica que forma la teoria y necesitamos la filosofia
que esta por encima de todo y orienta hacia donde ir con el cuidado”
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RESULTADOS DEL USO DE LAS TAXONOMIAS ENFER-
MERAS CON EL PROGRAMA AZAHAR.

Manuel Rich Ruiz
Enfermero de la Unidad de Docencia e Investigacion de Enfermeria.
Hospital Reina Sofia de Cérdoba

Aunque en nuestra vida privada actuamos muchas veces sin atender a los efectos, lo
cierto es que, siempre que hacemos algo, es importante saber qué fin pretendemos con-
seguir. Si ese algo es usar las taxonomias NANDA, NIC y NOC el fin (aunque podria
expresarse de muchas formas e identificarse con muchos beneficios, algunos no inme-
diatos) es, basicamente, compartir una terminologia.

No obstante, dicho de este modo puede resultar demasiado reduccionista, pues ninguna
de ellas es un simple conjunto de términos o palabras. La NANDA ya incluye en su titulo
dos caracteristicas mas: recoge definiciones y una estructura, una clasificacion. Del mis-
mo modo que las NIC y NOC también recogen la palabra clasificacion ya en el titulo.

Sin ahondar mucho comprendemos, por tanto, que se trata de compartir una forma de
hablar, en la cual, ademas: 1) se define como se ha entendido el concepto que cada pala-
bra o conjunto de palabras recoge y 2) se estructuran los contenidos de una forma logica,
para movernos en ese conjunto. Realmente esto es lo basico. Y aunque, como decimos,
no queremos ser reduccionistas, si queremos ser concretos. Y es que, muchas veces,
convertimos su fin en algo mucho més ambicioso. Desde la buena voluntad, esperamos
que su uso produzca un cambio global. Identificamos estas herramientas con una nueva
enfermera... Y esto ya no es asi.

Las taxonomias nos permiten hablar del mismo modo (de las mismas “cosas” —concep-
tos-), y una herramienta informatica, como el Programa Azahar (hoy Diraya Cuidados),
nos hace mas facil trabajar con ellas.

Hablar de los resultados del uso de las taxonomias con el Programa Azahar puede ser,
por tanto, algo muy concreto. Pero la realidad es que tras ellos hay un “largo camino, una
larga historia”, la de ese cambio més global en el que el uso de las taxonomias es sélo
una parte, (eso si, la mas visible) y casi una consecuencia (pues su lugar en la cadena
del cambio debe ser tardio).

Nuestra experiencia en la planificacion, la formacion y la puesta en marcha del uso de las
taxonomias en nuestro centro ha ido sacando a la luz importantes aspectos:

Ya desde la valoracion:

1. El problema de trabajar desde una perspectiva integral. El alcance de los cuidados.

2. Elproblema de la falta de habilidades de comunicacién.

3. El problema de incorporar sin cuestionar.

Al llegar al diagnostico:

4. El problema de discernir mi responsabilidad.
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5. El problema de la falta de habito en el pensamiento critico.

6. Los “palabros”.

7. Lapoca concrecion del lenguaje estandarizado: la dificultad para reflejar la individua-
lidad de la persona.

Al planificar resultados:

8. El problema de personalizar (separadamente del diagnéstico médico).
9. El problema de la fiabilidad (por la subjetividad) de la evaluacion.

10. El problema de la desagregacion de los resultados.

Al planificar intervenciones:

11. Pasar de la expertez y el paternalismo a la cooperacion con el paciente.

Como podemos ver, directamente relacionados con “la forma” de hablar sélo identifica-
mos dos aspectos: los recogidos en los puntos 6 y 7. El resto son problemas “de fondo”.
Por tanto, si queremos ver el uso de las taxonomias en nuestro ambito o si la herramienta
informatica responde “a lo que debe”, hay que diferenciar los resultados derivados de la
bondad o no de las taxonomias y del soporte informatico de los derivados de “la cultura
profesional” existente.

Los resultados derivados de la bondad o no de las taxonomias los vamos a expresar de
forma muy sencilla: como simples frecuencias de uso. Los resultados de la bondad de
la herramienta informatica (pues su papel es de mero facilitador), como el nimero de
pacientes a los que se planifica cuidados mediante ella respecto del total de pacientes
hospitalizados.

Vamos a hacer, por tanto, en un primer momento un discurso de contenido objetivo, con
un planteamiento pensado desde la perspectiva cuantitativa, aunque, reservaremos un
lugar importante, en la discusién, a la interpretacion subjetiva, derivada del analisis de
los debates mantenidos en los muchos contactos durante las actividades docentes y el
apoyo a la implantacién.

La descripcion de los datos incluidos estan referidos a todo el complejo hospitalario y a un
periodo de tiempo concreto: los meses de octubre y noviembre de 2005.

La fuente de informacion ha sido el médulo de Sistemas de Informacion del propio Pro-
grama Azahar. Con ello queremos decir que los datos que aportamos estan referidos
unicamente a aquellos pacientes a los que se les planifico cuidados utilizando el médulo
clinico del Programa Azahar.

El analisis ha consistido Unicamente en la distribucién de frecuencias y calculo de medias
de los diferentes elementos de interés.

Respecto al nimero de pacientes a los que se les planifico cuidados utilizando el médulo
clinico del Programa Azahar fueron 5531, el 46,68 % de los pacientes hospitalizados.

Los diagnésticos mas frecuentes han sido:
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diagndstico dominio n %respecto | %respecto
al dominio | al total

NNN
Conocimientos deficientes | psicosocial | 1478 55.90 28.12
+ Disposicion para +
mejorar los
conocimientos 3387
Ansiedad psicosocial | 2494 28.66 14.41
Deterioro de la movilidad | funcional 2270 51.75 13.12
fisica
Riesgo de infeccion fisiolégico | 1881 53.42 1087
Riesgo de estrefiimiento fisioldgico | 794 22.55 4.59
Intolerancia a la actividad | funcional 539 12.28 3.11
Lactancia materna eficaz | funcional 539 12.28 3.11
Riesgo de deterioro de la | fisioldgico | 492 13.97 2.84
integridad cutanea
Riesgo de caidas ambiental | 490 71.32 2.83
Suma de los 10 83
diagnosticos mas
frecuentes

Si atendemos a los dominios NNN, los problemas se distribuyen del siguiente modo:

dominio n porcentaje

Funcional 4386 25.36

Fisioldgico 3521 20.36

Psicosocial 8702 50.31

Ambiental 687 3.97
17296

Respectoalamediadeelementosdiferentesusadosenlaconstrucciondeestosdiagnosticos:

componente media | rango
Factores relacionados | 4.05 (1, 15) | r = 15 (deter. movilidad fisica)
Manifestaciones 3.94 (1, 22) | R = 22 (ansiedad)

Si realizamos el mismo calculo para observar el nimero de resultados e intervenciones
propuestas para estos diagndsticos:

componente media | rango

resultados 1.98 (1,7) r = 7 (disposicion para
mejorar los conocimientos)

intervenciones 5.26 (1,42) |R = 42 (disposicién para
mejorar los conocimientos)

Estos resultados apoyan muchas de nuestras “intuiciones”, a pesar de que a lo largo de
nuestro proyecto hemos intentado responder a algunos de los aspectos que a continua-
cién recogemos.
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1. el problema de la perspectiva integral. el alcance de los cuidados.
Posiblemente debido a nuestra estrategia de acompafiar el cambio instrumental de un
cambio conceptual que permitiera y, en cierto modo, asegurara una “amplitud de miras”
siguiendo un modelo de cuidados (concretamente Henderson) el dominio psicosocial
aparece como una fuente de problemas ampliamente reconocida, aunque €so si, muy
concentrada en las clases emocional y conocimientos.

De todos modos, es un resultado entendible y justificable en la menor formacién y desa-
rrollo de nuestra atencién a las esferas emocional, social y espiritual desde una perspec-
tiva cientifica.

2. el problema de la comunicacion.

La puesta en marcha de nuestro proyecto sacé a la luz debilidades. Algunas, como esta,
muy tempranas. Es dificil preguntar, hablar y empatizar cuando el contenido se correspon-
de con esas esferas mencionadas en el punto anterior (la emocional, social y espiritual).
Desde el afio 2001 llevamos dando cursos de habilidades de comunicacion destinadas
a la entrevista junto con la Escuela Andaluza de Salud Publica. Se han formado ya 730
enfermeras. A pesar de ello, los resultados del analisis anterior sugieren dificultades to-
davia con este aspecto.

3. el problema de incorporar sin cuestionar

La dindmica habitual de trabajo de las enfermeras en atencion especializada conlleva la
realizacion de muchas intervenciones de colaboracién. Y, aunque es cierto que en este
caso no somos responsables del resultado sino de la actuacion, no es menos cierto que
incluso en estos casos es necesario “prepararse para actuar”’, es decir: saber lo que
vamos a hacer, porqué vamos a hacerlo, cdmo vamos a hacerlo, de qué recursos dispo-
nemos y como reduciremos los posibles riesgos.

La realidad es que actuamos, la mayoria de las veces, sin hacer explicito el porqué. Esto
no es adecuado. Ampliar nuestra perspectiva y aprender a hacer “otras preguntas” no es
suficiente si no sabemos porqué y para qué lo hacemos.

4, el problema de discernir mi responsabilidad.

La elaboracién de planes de cuidados que reconocen un ambito de responsabilidad pro-
pio para la enfermera ha supuesto, a menudo, una tendencia a recoger problemas de
colaboracion como diagnésticos enfermeros. Es decir, una tendencia a asumir responsa-
bilidades que no nos corresponden. En nuestro caso ha sido uno de los aspectos en los
que mas se ha incidido tanto en la formacién como en el asesoramiento para la elabora-
cion de planes de cuidados estandarizados (PCE).

5. el problema de la falta de habito en el pensamiento critico.
Argumentar la necesidad de cultivar el pensamiento critico entre las enfermeras es algo
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que sobra. Es indispensable facilitar dicha tendencia. ;Cémo?: Para nosotros basica-
mente de dos modos:

Primero, con la construccion de diagnésticos en formato PES, que hagan explicitos los
elementos necesarios para la posterior planificacion.

Segundo, con el proyecto de impulso a las sesiones clinicas de cuidados.

6. los palabros.

A pesar de reconocer que, muchas veces, el lenguaje estandarizado no es todo lo “acer-
tado”, “cercano”, “facil’,... que seria deseable, se ha optado por su uso mayoritario debido
a las evidentes ventajas (para la interrelacion de elementos) que conlleva esta opcién
cuando estamos empezando a planificar cuidados y pedimos a la herramienta informatica
que facilite dicha labor.

No obstante, nos parece adecuado hacer una llamada a la importancia que tiene una

traduccién semantica y no una traduccion literal de los términos.

7. la poca concrecion del lenguaje estandarizado: la dificultad para reflejar la indi-
vidualidad de la persona.

Resulta cuando menos contradictorio (no queremos decir no-necesario) que una disci-
plina que lleva implicito el concepto de holismo y de irreductibilidad de la persona tenga
que cerrar su forma de describir las respuestas humanas a un nimero, por otra parte,
reducido de enunciados. Y estamos hablando tanto de diagnésticos como de resultados.
Es una critica habitual de los profesionales la “pérdida de informacién” que se produce
al cerrar el lenguaje en todos sus términos. Es innegable. Pero, como el punto anterior,
supone un precio que, en estos momentos y en nuestro ambito, es necesario pagar.

8. el problema de personalizar (separadamente del diagnéstico médico).

La préactica habitual hace dificil identificar unos resultados diferentes. La idea de curacion
de la enfermedad es facilmente identificable por el paciente, y habitual en el esquema
mental de la enfermera. Las respuestas que caracterizan el “nivel de salud resultante”,
muchas veces “transversales” (comunes, presentes) a muchos procesos (nivel de mo-
vilidad, conocimientos, superacion de problemas,...) son algo que, al menos de forma
explicita, aparece como un elemento nuevo.

9. el problema de la fiabilidad (por la subjetividad) de la evaluacion.

La enfermeria se mueve, por tradicion (o por simpatia), en un paradigma cuantitativo. Se
privilegia el dato numérico como elemento de precisién. Y aunque esto pueda ser asi,
no es menos cierto que convertir formas de respuesta en nimeros no deja de ser algo
artificial. ¢ Es por tanto realmente un problema?.

10. el problema de la desagregacion de los resultados.
No podemos hablar al paciente de las parcelas que cada profesion resolvemos. Aunque
no es esta la intencion de uso de los NOC es necesario explicitarlo cuando se habla de
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la herramienta, pues es imposible negar que hacer visible los resultados de la enfermera
puede generar, si no se tiene cuidado, una nueva divisién del paciente.

1. pasar de la expertez y el paternalismo a la cooperacion con el paciente.
Planificar cuidados supone contar con el paciente en todas las fases del proceso en-
fermero, desde la valoracidn. Esto es algo que cuesta entender y, ain mas, poner en
practica.

Aunque su participacion en la recogida de informacién ha resultado més facil (a pesar del
reconocimiento, anteriormente mencionado, de falta de habilidades para la entrevista),
consensuar con el paciente: diagnosticos, objetivos e intervenciones resulta extrafio y
todavia dificil.

En definitiva, el uso de las taxonomias permite definir la imagen ideal de enfermeria que
existe en los suefios de muchos. Pero no podemos exigirles aquello que ya suponen.
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NECESIDAD DE UN LENGUAJE COMUN EN LA GESTION
DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS EN EL HOSPITAL

Rosario Garcia Juarez
Enfermera Supervisora de la Unidad de Infecciosos. Hospital Universitario
Puerta del Mar de Cadiz

Introduccion

La gestion de cuidados es un proceso dindmico que se centra en la toma de decisiones
sobre la salud y el bienestar de las personas. (" Esta toma de decisiones debe estar diri-
gida por una metodologia y rigor cientifico, debe estar basada en la evidencia, pero sobre
todo debe estar centrada en el paciente sin olvidar la vision holistica del individuo.
Desde hace unos afios estamos asistiendo en Andalucia a un cambio en la gestion de
cuidados que responde a las expectativas de la poblacién y de los profesionales, y utiliza
como elemento clave la Continuidad Asistencial. Se ha generado todo un Marco Legal
que dirige el cambio de los cuidados hacia la personalizacién y el uso de metodologia en-
fermera, apareciendo en los contratos programas de los hospitales y distritos de atencién
primaria objetivos de gestion de cuidados. Se ha facilitado la formacion de los profesiona-
les en el uso de metodologia enfermera, se han creado las Comisiones de Cuidados de
Area y ha aparecido la gestion de casos con la implantacién de las figuras de Enfermeras
Comunitarias de Enlace y Enfermeras de Enlace Hospitalarias. Igualmente se ha promo-
vido el cambio de rol en las supervisoras de enfermeria desde gestoras de recursos a
gestoras de cuidados. @

A todo ello hay que afiadir como herramienta favorecedora de la Continuidad de los cui-
dados, la Gestion por Procesos Asistenciales Integrados que se basa en la visidn de los
procesos como el devenir del paciente a través del sistema sanitario y en su deseo de
conseguir una respuesta unica a sus problemas ©

Dentro de este contexto, en el Hospital Puerta del Mar, se disefid durante el verano de
2003 un proyecto de Implementacién del Proceso Enfermero que, bajo el marco concep-
tual del modelo de Virginia Henderson, contemplaba igualmente la formacion de los pro-
fesionales en metodologia enfermera, la reorganizacion de los servicios hacia modelos
basados en la personalizacién y el uso de la taxonomia internacional NANDA-NIC-NOC
como herramienta de comunicacion de los cuidados en el hospital y con atencién prima-
ria.

En este proyecto, se comenzé por implantar el uso de metodologia enfermera en dos
unidades de gestion clinica. Posteriormente, y tras realizar una técnica DAFO entre los
supervisores de las unidades de hospitalizacion, se disefié un cronograma de implanta-
cién. @

Una de las primeras unidades que aparecia en este cronograma y en las que se comenzd
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la implantacién fue la unidad de M. Interna/ Infecciosos.

Durante la experiencia de esta unidad en la implantacion del proceso enfermero se iden-
tifican diversos factores que hacen evidente la necesidad del lenguaje normalizado en la
gestién de los cuidados.

Evidenciando la necesidad de un lenguaje comun

Los factores que llevan a objetivar esta necesidad de utilizacion de un lenguaje comun
en la gestidn de cuidados, se convierten a su vez en las herramientas que ayudan a su
incorporacién a la practica diaria. Estos factores son:

- La implantacién de los procesos asistenciales integrados.

- La implantacién del Informe de Continuidad de Cuidados al alta.

- La aparicién de la figura del Enfermero Comunitario de Enlace como gestor de casos.

- La reorganizacion de los cuidados enfermeros segun el modelo de practica “Enfermeria
Primaria”

1. Implantacién de procesos asistenciales en la unidad.

La participacion de las enfermeras en el grupo de implantacion de los procesos, (en este
caso fueron los procesos VIH-SIDA y Pluripatolégico), facilita el contacto con profesiona-
les de Atencion Primaria gracias a lo que se evidencia la necesidad de comunicacion en-
tre ambos niveles. Se disefian y aplican planes de cuidados estandarizados. En nuestro
caso se constituye un grupo de trabajo que, a partir de la experiencia de los profesionales
que lo forman, selecciona siete diagnosticos enfermeros identificados como prevalentes
en este tipo de pacientes, y se realiza un plan de cuidados estandarizados con taxonomia
internacional. La informatizacion de los planes de cuidados posibilita la difusidn entre los
profesionales de la unidad y la utilizacién de la taxonomia.

2. La implantacién del Informe de Continuidad de Cuidados al alta (ICC).

El'ICC es un vehiculo de informacién sobre los problemas de los pacientes y sus cuida-
dos durante su ingreso. Para conseguir la transmisién de esta informacion se hace nece-
saria la adopcion de un lenguaje comun. La taxonomia NANDA permite la comunicacion
de los problemas del paciente detectados por la enfermera e igualmente la taxonomia
NIC permite la comunicacién de aquellas intervenciones susceptibles de ser continuadas
en el domicilio del paciente. Por otra parte, el uso de indicadores NOC permite comunicar
los resultados conseguidos tras las intervenciones con el paciente y su estado en el mo-
mento del alta hospitalaria.

La implantacién del Informe de Continuidad de Cuidados supone, en lineas generales, un
impulso en la formacién de los profesionales y un avance en el uso de la taxonomia. No
obstante, no todos los profesionales avanzan a igual velocidad. Existen diferencias que
pueden ser debidas a la mayor 0 menor motivacion en el trabajo y al diferente punto de
partida de cada uno de los profesionales en el momento de la implantacién.
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En nuestro caso, el avance en el uso de la taxonomia NANDA y NIC es evidente, no
asi en lo que respecta al uso de taxonomia NOC, muy lejos aun de alcanzar resultados
satisfactorios.

3. La figura de la Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE)

La Enfermera Comunitaria de Enlace se enmarca dentro de la gestion de casos con una
practica avanzada de cuidados. La gestién de casos es un proceso de colaboracion me-
diante el que la enfermera vela para que el paciente alcance los objetivos marcados en
su plan asistencial coordinandose con diferentes profesionales y movilizando los recursos
necesarios, garantizando asi una atencion integral y continuada que resuelva las nece-
sidades de cuidados del paciente y su cuidadora (2). La actuacién de estas enfermeras
esta dirigida principalmente a la poblacion fragil que requiere una colaboracion, entre
los distintos niveles de atencion, para la planificacion de las altas. Una poblacién con
necesidad de cuidados en su domicilio, con necesidad de continuidad en los cuidados
y, por supuesto, necesidad de comunicacion entre los profesionales implicados en ellos.
Esta necesidad de comunicacion constituye igualmente el principal aliciente para seguir
avanzando en la utilizacion del lenguaje normalizado.

De los contactos entre las enfermeras hospitalarias y las enfermeras comunitarias de en-
lace para realizar esta coordinacion, surgen sesiones informales de cuidados en las que
se utiliza el lenguaje normalizado, los profesionales se comunican utilizando la taxonomia
internacional.

4, La implantacién del modelo de préactica profesional “Enfermeria Primaria”.

Los modelos de practica profesional estan presentes en cualquier situacién donde en-
contremos un grupo de enfermeros trabajando; estan constituidos por las dimensiones
estructurales y contextuales de la practica enfermera. (5) Uno de ellos es “Enfermeria
Primaria”, también considerado por algunos autores como una filosofia de cuidados, en
la que el paciente es el centro de todas las actividades. (6,7) Surgié a finales de la década
de los 60 como respuesta a la insatisfaccion profesional. El rol de la enfermera primaria
es ofrecer apoyo personal y cuidados técnicos expertos ayudando al paciente a decidir
libremente el seguimiento de su plan de cuidados. (8) El paciente pasa a ser un sujeto
activo y el punto de partida del trabajo enfermero es el establecimiento de una relacién
personal con el paciente que permita conocer sus problemas, sus percepciones y sus
preocupaciones. La enfermera sigue ejerciendo todas aquellas actividades de ayuda al
diagnéstico y tratamiento, su rol de colaboracidn, pero éste sélo representa una parte de
su trabajo. Su principal preocupacion debe ser encontrar qué significa la enfermedad para
el paciente y ayudarlo, tanto a él como a su familia, a encontrar la mejor manera de hacer
frente a la situacion de salud. (8) Durante su ausencia, la enfermera primaria recibe ayuda
de otras, denominadas enfermeras asociadas, para realizar los cuidados.

Basado en el modelo de Enfermeria Primaria, se disefid un sistema de asignacion de
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pacientes: la unidad esta virtualmente divida en dos sectores y las enfermeras se distri-
buyen, durante los diferentes turnos de trabajo, siempre en el mismo sector. A su llegada,
cada paciente es asignado a la enfermera del sector en el que ingresa que se halle en
turno de mafiana ese dia (independientemente de la hora a la que se produzca el ingre-
so del paciente). (9) De esta forma una enfermera es responsable de los cuidados de
un numero reducido de pacientes, tres como maximo, con los que ejerce de enfermera
primaria, actuando como asociada para el resto de pacientes ingresados en ese sector.
Existe un sistema de reasignacion cuando se supera el nimero maximo de pacientes al
cargo de una misma enfermera.

Las funciones de las enfermeras primarias y asociadas se resumen a continuacion:
Funciones de las enfermeras primarias.

. Responsable del paciente las 24 horas del dia.

. Realizacién de valoracion integral y deteccion de problemas.

. Realizacién del plan de cuidados en colaboracion con el paciente, familiay médico.
. Difusién del plan de cuidados entre las enfermeras asociadas.

. Comunicacion con otros profesionales que intervienen en los cuidados.

. Realizacion y envio del Informe de Continuidad de Cuidados.

Funciones de las enfermeras asociadas.

. Ejecucién de intervenciones del plan de cuidados.
. Registro de informacion relevante sobre el paciente en su turno de trabajo.
. Solicitud de sesiones de enfermeria cuando se observen discrepancias con un

plan de cuidados.

El papel de la enfermera-supervisora como gestora de cuidados dentro de este modelo
de practica es fundamental, siendo ella la persona que debe liderar el cambio en los cui-
dados. Debe reasignar los pacientes, basandose en la complejidad de los cuidados y en
las capacidades de la enfermera. Detectar necesidades de formacion entre los profesio-
nales y, en el caso concreto de esta unidad, ella también actlia como enfermera primaria
de, al menos, un paciente.

Para llevar a cabo sus funciones, las enfermeras, tanto si acttan como primarias 0 como
asociadas, necesitan trabajar con una metodologia y un lenguaje comun que haga po-
sible la comunicacion entre el equipo. Ademas la aplicacion de este modelo de practica
fomenta la autonomia y el rol independiente a la vez que delimita la responsabilidad. Los
profesionales se hallan ante el reto de identificar las respuestas humanas de “sus pacien-
tes” y etiquetarlas correctamente para no errar en su plan de cuidados.

En esta organizacién de los cuidados, los profesionales, sobre todo los que cuentan con
una amplia experiencia y un prestigio profesional entre el resto de componentes del equi-
po se ven motivados a profundizar en el uso de la taxonomia.
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CONCLUSIONES

Casi tres afios después de comenzar este camino, la primera conclusion que obtengo es
que este es un camino a veces, angosto y pedregoso y otras, demasiado cuesta arriba,
pero también es justo reconocer que vale la pena emprenderlo.

La utilizacién del lenguaje normalizado es comin en casi todos los profesionales del
equipo aunque, como se ha comentado con anterioridad, no es homogénea. Existen pro-
fesionales con mayor motivacién que avanzan mas en su utilizacion.

La implantacion del modelo de practica “Enfermeria Primaria” ha sido determinante para
motivar a los profesionales a trabajar con metodologia y a formarse en la utilizacién del
lenguaje normalizado.

En el caso de la enfermera-supervisora, el trabajar como enfermera primaria le ofrece la
oportunidad de observar directamente las dificultades que presenta la realidad a la hora
de aplicar cambios en la gestion de los cuidados, lo que favorece la busqueda de estra-
tegias de mejora en la implantacion.

Se observa un cambio en el objetivo del trabajo enfermero: de trabajar dando prioridad
Unicamente a la realizacion de intervenciones interdependientes a priorizar también las
respuestas humanas de los pacientes ante sus situaciones de salud y comprender que
las enfermeras podemos decidir con el paciente cémo ayudarle a solucionar estos pro-
blemas.

El abordaje de nuestro rol independiente ha abierto paso al planteamiento de problemas
de investigacion. A las discusiones sobre lo adecuado de las intervenciones propuestas y
a “querer saber” qué estamos consiguiendo con un paciente y, como no, a querer contarlo
cuando la respuesta nos satisface.

Y, por encima de todo, hemos conseguido que el trabajo de la enfermeria se haga cada
vez més visible.

La ciudad de Cadiz es famosa por sus torres miradores. Destaca entre ellas una de estilo
mudéjar, por ser la Unica con planta octogonal. Datada hacia la mitad del siglo XVIII, su
hermosa decoracion ceramica le confiere una particular belleza. Esta torre es conocida
en Cadiz como “La Bella Escondida”, ya que al encontrarse en el centro de una manza-
na, sélo puede contemplarse desde una azotea u otra torre mirador. Fue bautizada asi
por Bartolomé Llompart que la descubrié un dia que caminaba por la calle debido a que
la finca adyacente habia sido derribada. Cuando pienso en la enfermeria que trabaja en
los hospitales, a menudo la comparo con esta torre. En demasiadas ocasiones, la rigida
y compleja estructura del hospital no permite que nuestro trabajo sea visible. En el caso
de nuestra unidad la aplicacion del modelo de practica Enfermeria Primaria y la utiliza-
cion de la metodologia enfermera han hecho posible “el derribo de la finca adyacente” y
han permitido que muchos de nuestros pacientes contemplen la belleza de los cuidados
enfermeros.
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LA ENFERMERAY LOS RETOS PROFESIONALES.
EXPERIENCIAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Berta Gorlat Sanchez
Jefa de Bloque de Cuidados Hospital U. Virgen de las Nieves. Granada

Cuando me pidieron que presentara una ponencia en este Symposium en primer lugar me
senti alagada por ello, y en segundo lugar yo misma me marqué un reto: el de investigar
qué hemos hecho hasta hoy las enfermeras. Comencé a realizar busquedas bibliografi-
cas y a recopilar informacién sobre experiencias profesionales y opiniones de diferentes
enfermeras espafiolas de distintos &mbitos de la profesién, con amplia trayectoria profe-
sional, en cuanto a asistencia, docencia, gestidn, investigacion, y fue entonces cuando fui
consciente de cuanto hemos avanzado las enfermeras en nuestro camino profesional, y
lo que es mas importante cuanto nos queda por avanzar, por ello decidi titular mi presen-
tacion: la enfermera y los retos profesionales y exponer las Ultimas experiencias vividas
en el hospital del que formo parte desde hace 20 afios.

No podemos olvidar que la consolidacion y el afianzamiento de los logros conseguidos
es uno de los principales retos para los préximos afos, y que el avance continuo de la
sociedad, nos hace reconocer que los retos del futuro ya forman parte del presente.

“Para nosotras, que cuidamos, si no progresamos cada afio, cada mes, cada semana, en
realidad estamos retrocediendo”. Florence Nightingale.

Es digno de mencion el reconocimiento internacional de las enfermeras, y el importante
lugar en el que la sociedad nos sitla como eje del sistema sanitario, lo que esta siendo
un importante estimulo para las enfermeras.

No podemos obviar que el entorno laboral y contractual no es favorable, pero a pesar de
ello, las enfermeras somos capaces de ejercer un alto nivel de profesionalidad y respon-
sabilidad, sin olvidar el compromiso con la calidad de nuestro servicio a la sociedad.
Para conseguir los retos que nos proponemos los enfermeros contamos con un gran
capital: el compromiso de los profesionales.

Podemos considerar como primer reto el tener mas confianza en nosotros mismos y parti-
cipar en definir cdmo queremos que sea nuestra profesidn situdndonos en el contexto de
cambio social y en la necesidad de adaptarnos a él. Para ello es fundamental e imprescin-
dible el desarrollo de dos elementos: la formacién adecuada y la adecuacion organizativa,
de forma que el trabajo enfermero se oriente hacia la gestion de cuidados.

Otro reto es saber demostrar, dia a dia, a nuestros ciudadanos el valor afiadido que les
aportan nuestros cuidados enfermeros y la repercusion de estos en su calidad de vida o
de muerte.

Por otra parte el avance y el desarrollo de la enfermeria como disciplina, hoy dia, exige
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asumir una mayoria de edad profesional que lleve consigo la autonomia, la plena respon-
sabilidad y el saber trabajar en interdependencias sin perder la propia identidad.

En Andalucia determinadas iniciativas como el Plan de Calidad de la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia permiten afrontar los retos a los que nos enfrentamos. Se situa
al ciudadano como el centro real del sistema, esto supone que las enfermeras, igual que
otros profesionales, han de conocer las necesidades y expectativas presentes y futuras
de los pacientes y usuarios, y orientar sus actuaciones a satisfacer estas expectativas. Se
consideran como elementos fundamentales la personalizacién de los cuidados y la con-
tinuidad asistencial, lo que supone, ademas del impulso en la coordinacién entre niveles,
la participacion en el disefio, la implantacién y mejora de los procesos asistenciales, la in-
corporacion de mejores practicas y el alcanzar una vision compartida de la asistencia. Es-
trategias como el Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas y la creacién de las Figuras de
Enfermera de Enlace Comunitaria y Hospitalaria para la gestion de casos, complementan
esta iniciativa. Otras herramientas para responder a los cambios en cuidados de salud
son la gestién por competencias, la acreditacion de centros y la formacidn continuada.

Una vez entrados en materia, analicemos cada una de las areas de la enfermeria:

DOCENCIA-FORMACION

Las dos ultimas décadas del siglo XX han supuesto, sin duda, la mayor transformacion en
|la historia de la enfermeria espafiola. Cabe destacar la nueva orientacién de la formacion
enfermera a partir de su incorporacion a la universidad en 1977, aunque es en los ultimos
20 afios cuando la enfermeria se ha constituido como disciplina universitaria con una
nueva orientacion en la formacion.

En los Gltimos afios en Andalucia se ha realizado un importante esfuerzo para conseguir
la formacion de un amplio nimero de profesionales en metodologia enfermera, a tra-
vés de cursos para la estandarizacion y mejora de los cuidados enfermeros en Atencidn
Primaria y en Atencién Especializada. Estos cursos han sido organizados por la Direc-
cion Regional de Desarrollo e Innovacién de los Cuidados del Servicio Andaluz de Salud
(SAS), y su finalidad ha sido hacer llegar a todas las enfermeras diferentes estrategias
que mejoren los cuidados enfermeros, impulsando el desarrollo de modelos organizativos
y de préactica clinica centrados en los pacientes de forma individual, asi como el uso de
las taxonomias enfermeras, y el desarrollo e implantacion de diferentes instrumentos que
garanticen la continuidad de cuidados.

En cuanto a los retos que nos planteamos. El acceso a la licenciatura y el doctorado es
una necesidad para el desarrollo de nuestra disciplina y una responsabilidad para la me-
jora de la calidad de nuestro servicio a la sociedad.

Otra estrategia de futuro es asumir la integracién de docencia-investigacion, lo que per-
mitira construir pensamiento y conocimiento enfermero y crear la capacidad intelectual
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que permita el desarrollo profesional y social de la enfermeria.

Otro reto importante es disefiar un modelo educativo basado en competencias, lo que
supone una nueva busqueda de estrategias educativas y modernizar la educacién para
formar recursos humanos altamente cualificados que demuestren conocimientos, habili-
dades y actitudes indispensables en el gjercicio profesional de la enfermeria.

Finalmente es destacable la necesidad de potenciar la cooperacién entre profesores de
Escuelas Universitarias de Enfermeria (EUE) y los enfermeros gestores de las institucio-
nes de forma que ambos participen en la elaboracion de los programas docentes.

ASISTENCIA

Desde el nacimiento del codigo deontologico de la enfermeria, y la regulacion legal de la
actividad enfermera con un campo de responsabilidad definido y de actuacién propio, se
consolida la funcion propia, tanto a nivel conceptual como en la practica asistencial, lo
que a su vez nos permite la proteccion contra el intrusismo.

Se reconoce la importancia y la relevancia del reflejo escrito de nuestra actividad que se
materializa en el dossier de registros de enfermeria, a partir de la ley 41/2002 de 14 de
Noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente, contemplando en su articulo
15 que el contenido de la historia clinica del paciente contendra, entre otros: la evolucién
y planificacién de cuidados de enfermeria y la aplicacion terapéutica de enfermeria.
Aparece una oferta especifica y diferenciada de cuidados enfermeros a la poblacién, en
los distintos ambitos profesionales, en especial se potencia la autonomia de la enferme-
ra en la atencion directa de consultas y gestion de cuidados, de forma que nos hemos
hecho imprescindibles en nuevas ofertas como la atencién domiciliaria y los cuidados
paliativos.

Un gran logro ha sido la creacion de las figuras de enfermeras de enlace, comunitarias y
hospitalarias, que enmarcan su trabajo en la gestion de casos, como respuesta a una im-
portante demanda de la poblacion. A través de estas enfermeras se recoge informacion,
se realiza una planificaciéon en cada caso, y se coordinan los diferentes profesionales
y recursos disponibles para satisfacer las necesidades de los usuarios en términos de
calidad, eficacia y eficiencia.

Pero a pesar de todos estos logros nos enfrentamos a una cruel realidad que es preciso
analizar: la queja generalizada de las enfermeras por la sobrecarga de trabajo asistencial.
Haciendo una valoracion de los elementos que ocasionan esta sobrecarga de trabajo,
podemos enumerar los siguientes:

1. Variabilidad en la practica clinica que ocasiona que la gestion de los cuidados sea
dificil de identificar.

2. Distribucién de recursos inadecuados en ocasiones y siempre discutida.

3. La carga de trabajo de la enfermeria no solo se reduce a la actividad de cuidar sino
que se asumen tareas administrativas, de comunicacion, disfunciones de relaciones con

AENTDE 124
X ANIVERSARIO




VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Resultados, gestion y liderazgo

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

los servicios de soporte, estructura arquitectdnica y la gestion de imprevistos

En este contexto la principal meta es la superacion definitiva de la enfermeria subalterna,
con la implantacion de un modelo de enfermeria y una metodologia de trabajo, convir-
tiéndonos en responsables autonomos del cuidado en todas las facetas de atencion al
paciente y en toda la organizacion.

Se ha de considerar prioritaria la medicion de los resultados de las actividades sobre la
base de indicadores estandarizados y comparables entre las diferentes organizaciones,
lo que permitira homologar, estandarizar y acreditar los cuidados de enfermeria, organi-
zarlos, conocer los costes de los mismos y mejorarlos a través de la evidencia cientifica.
De ahi la importancia del desarrollo de la vertiente métrica de la ciencia de los cuidados:
la cuidadometria, que nos permitiria medir los fendmenos de enfermeria, las intervencio-
nes enfermeras y los resultados en salud atribuibles a las enfermeras.

Como importante elemento de ayuda podemos considerar los programas informaticos
que trabajan con procesos de atencion de enfermeria (Gacela, e-Osabide, Flor y otros)
que nos permiten codificar lo que hacemos, unificar progresivamente el lenguaje y com-
parar las practicas.

En Andalucia se considera un objetivo prioritario en el SAS la coordinacién interniveles y
la continuidad de cuidados, para ello se han puesto en marcha una serie de instrumentos
que han de mantener un desarrollo creciente, son: Comisiones de cuidados de area, In-
formes de continuidad de cuidados, Cuaderno para la continuidad de cuidados y Modulos
de cuidados para garantizar la disminucién de la variabilidad en la gestion clinica de los
cuidados.

Por otra parte y tras la aprobacion del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, las cui-
dadoras familiares han pasado de ser instrumentos de sustitucion, alli donde la atencion
era insuficiente o incompleta, a convertirse en Poblacion Diana de la cartera de servicios
del SAS.

Otro reto importante es el desarrollo de los telecuidados como instrumento para la in-
novacién de los cuidados. El SAS ha desarrollado un Plan de Continuidad Asistencial
mediante el seguimiento telefénico de los pacientes que son dados de alta los fines de
semana y dias festivos.

Por ultimo resaltar que ya algunos gobiernos, como el Britanico, se han planteado una
importante reforma de la sanidad publica y han incorporado equipos de enfermeras espe-
cializadas como sustitucion, en muchos casos, a los médicos de cabecera.

GESTION
En cuanto a gestién uno de los mayores logros ha sido el acceso a puestos directivos en

la estructura del sistema, de forma que la existencia de direcciones de enfermeria con
formacion en gestion, integradas en las gerencias de las instituciones, ha supuesto una
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implicacion en el planteamiento de objetivos, medicion de actividades, gestion de recur-
s0s y evaluacion de resultados.

Se plantea una gestién por competencias, la cual tiene por objeto introducir un modelo de
gestion de recursos humanos basado en el desarrollo del potencial de los profesionales,
mediante el anlisis de las conductas observables y evaluables que permitan alinear las
cualidades de los trabajadores con los retos de la organizacion.

Un reto importante es la adopcion de metodologia de gestion por procesos como instru-
mento de gestion y cambio organizativo, identificando los procesos clave, los lideres del
proceso y los recursos necesarios para su aplicacion.

Finalmente es destacable la importante demanda, por parte de los profesionales, de me-
joras en el terreno laboral y profesional en cuanto a condiciones de trabajo, sueldos,
turnos...

INVESTIGACION

El afio 1987 se convierte en un afio clave, ya que es cuando el Fondo de Investigacion
Sanitaria como Agencia Financiadora de Investigacion en Salud abrié el camino de la
investigacion a los profesionales de enfermeria. Se procedioé a la asignacion de profe-
sionales de enfermeria a las Comisiones Técnicas de Evaluacion, se cred la Unidad de
Coordinacion y Desarrollo de la Investigacién en Enfermeria ( Investén-isciii )
dependiente del Instituto de Salud Carlos Ill del Ministerio de Salud y Consumo. Desde
entonces el numero de proyectos presentados para su evaluacién y financiacién ha ido
en aumento afio tras afio, poniendo en marcha la investigacion como una herramienta de
progreso al alcance de la enfermeria.

La investigacion ha ido avanzando, aunque dificultada por la imposibilidad de doctorados
especificos que desarrollaran herramientas y campos de investigacion especificamente
enfermeros.

Otro reto en cuanto a investigacion es la necesidad de fortalecer asociaciones de enfer-
meria y de integrar la cultura investigadora en la profesion, de forma que la investigacion
se prodigue como un hecho habitual, para ello es fundamental atraer a jovenes investiga-
dores y liberar tiempo para que las enfermeras asistenciales puedan investigar.

Finalmente es necesario mejorar nuestra presencia en las actividades de inves-
tigacién de la Comisién Europea, concretamente en el VI Programa Marco (2003-2006),
para ello es preciso establecer contacto con los investigadores que realizan proyectos en
Europa.

Hasta aqui hemos analizado los logros conseguidos y los retos a los que nos enfrenta-
mos como enfermeros, y a partir de este punto me propongo, exponer la experiencia de
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nuestro complejo hospitalario en este ambicioso proyecto de cambio al que nos estamos
enfrentando, con muchos inconvenientes como era de esperar, pero sobre todo y mas
importante, con el conocimiento de cuales son nuestros objetivos como enfermeros y con
la ilusion de alcanzarlos.

El HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES de Granada, figura entre los
grandes hospitales del Servicio Sanitario Publico Andaluz (SSPA), situandose como un
hospital de tercer nivel..

Nuestro hospital ha adoptado en la practica asistencial enfermera el modelo de Virginia
Henderson. La adopcion de este modelo nos permite a todos hablar con el mismo lengua-
je, ponernos de acuerdo con respecto al objetivo, describir las caracteristicas del usuario,
localizar la fuente de dificultad del usuario, identificar el area especifica de competencia 'y
ponernos de acuerdo sobre las consecuencias.

Desde finales de Marzo de 2002 se comienza a trabajar en el hospital en la linea de
procesos asistenciales marcada por la Consejeria de Salud, constituyéndose distintas
comisiones con el objetivo de superar los problemas de fragmentacion de la asistencia
que se producen entre Atencién Primaria y Atencién Especializada.

A través de la Direccion Regional para el Desarrollo e Innovacién de los cuidados se
adoptan una serie de medidas para el desarrollo de estas lineas estratégicas.

Para abordar los retos y las modificaciones previstas en nuestro hospital nos planteamos
los siguientes objetivos: como objetivo prioritario nos propusimos transmitir un mensaje
positivo de cambio, abierto a la participacion de las enfermeras y centrado en el compro-
miso que como profesionales tenemos con la sociedad; como objetivos especificos nos
planteamos: iniciar los cambios necesarios para la personalizacién mediante la asigna-
cion de enfermera primaria, unificar elementos comunes y basicos de la metodologia
de cuidados, y por ultimo garantizar la continuidad de cuidados durante la estancia del
paciente en el hospital y tras su alta.

En un hospital tan complejo como el nuestro no podiamos comenzar el proceso de cambio
en todas las unidades a la vez, de forma que se eligieron una serie de unidades a las que
podemos denominar “pioneras en la reorganizacién de los cuidados”. La eleccién de estas
no ha sido arbitraria, buscamos unidades en las que los factores internos fuesen un apoyo
importante y en las que existiera un compromiso y un apoyo por parte de todo el equipo,
especialmente el de enfermeria, estas han sido: Oncologia, Medicina Interna, Urologia,
Salud Mental, Neurologia, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia infantil y Pediatria.

Las lineas estratégicas seguidas han sido las siguientes: personalizacién de la atencion
a través de la asignacion enfermera primaria; deteccion de diagnosticos enfermeros mas
prevalentes en sesiones de enfermeria realizadas en cada unidad, desarrollo de planes
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de cuidados e implantacién de estos; identificacion de pacientes fragiles o con grandes
necesidades al alta; planificacion del alta; continuidad de cuidados a través de registros
adecuados, contacto directo con enfermera comunitaria de enlace en los casos precisos,
telecontinuidad de cuidados por el servicio de Salud responde; sesiones conjuntas a tra-
vés de las comisiones de area; identificacion de elementos que puedan producir fracturas
en la continuidad asistencial; monitorizacion de indicadores de calidad (asignacion enfer-
mera primaria, identificacion de los profesionales y deteccién de problemas de enfermo'y
cuidadora en los registros enfermeros, implantacion de planes de cuidados, caidas, inci-
dencia y prevalencia de ulceras por presion, numero de informes de continuidad de cui-
dados enviados a atencion primaria, reclamaciones, felicitaciones, cuidadoras formadas,
numero de trabajos de investigacion realizados, formacion del personal, procedimientos
enfermeros realizados, validados y revisados...)

Como impulsores de los principales retos a los que nos enfrentamos, se han formado en
el hospital distintas comisiones, que han sido y siguen siendo, promotoras de cambios y
mejoras importantes, son las siguientes:

* Comisién de Calidad de los cuidados de enfermeria, cuyo objetivo es fomentar, esti-
mular y coordinar las actividades necesarias para garantizar la calidad de los cuidados
de enfermeria.

* Comisién de Cuidados de Area, cuya finalidad es estabilizar y mejorar el proceso de
continuidad de cuidados entre ambos niveles asistenciales.

* Comisién Provincial de Area de enfermeria para la continuidad de cuidados, cuya fina-
lidad es garantizar la continuidad de cuidados entre niveles asistenciales, con especial
atencion a grupos de pacientes vulnerables y a sus cuidadoras en la provincia de Gra-
nada.

* Subcomisién de procedimientos y técnicas de enfermeria, cuyo objetivo es unificar
criterios de actuacion en la prestacion de los cuidados para que disminuya la variabilidad
y los errores en la atencién al usuario.

* Grupos de trabajo para la organizacion y cuidados en unidades de hospitalizacion.
Desde la creacion de la Comisién Provincial de Area y la Comision de cuidados de area
se comenzd a prestar especial atencion a los criterios que definirian a los pacientes mas
vulnerables para la elaboracion del informe de continuidad de cuidados, se elaboré y
valido un informe de continuidad de cuidados con lenguaje enfermero (NANDA-NOC-
NIC) incluyendo tests y cuestionarios de apoyo consensuados entre atencion primaria y
especializada, se establecid el circuito para su envio y recepcion, se elaboré un directorio
de teléfonos de las enfermeras responsables de cada unidad de hospitalizacién y de cada
centro de salud de los distritos adscritos al hospital, y finalmente se comenz¢ la elabora-
cion de guias consensuadas de practica clinica, lo que ha permitido, una vez finalizadas
algunas, la disminucion de la variabilidad.

Resumiendo podemos concretar que en el Gltimo afio se han realizado los siguientes
logros en las unidades de nuestro hospital: se ha formado en metodologia a un nimero
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importante de enfermeras, se ha conseguido una alta receptividad y participacién de las
enfermeras, especialmente de las Supervisoras, existe un numero creciente de unida-
des en las que se usa metodologia enfermera y se trabaja con asignacion de enfermera
primaria, han aumentado el nimero de sesiones clinicas de enfermeria, igualmente ha
aumentado los informes de continuidad de cuidados enviados a AP y Salud Responde,
ha disminuido la variabilidad y existe un registro creciente de indicadores de calidad de
los cuidados.

Por otra parte pretendemos que se desarrolle la figura de las Enfermera de Enlace Hos-
pitalaria, que se consiga la visita de Enfermeras de AP al hospital en el caso de pacientes
fragiles y reingresos frecuentes, y que los Enfermos y sus Cuidadoras sean mas prota-
gonistas.

Hasta ahora han sido importantes los logros conseguidos, lo que no nos impide ver los
retos que nos quedan por alcanzar, somos conscientes de los cambios a los que nos
enfrentamos y del esfuerzo que ellos suponen, pero contamos con el apoyo del equipo
directivo y sobre todo con la ilusion y la capacidad de nuestras enfermeras, que son pro-
fesionales capaces de adquirir un grado de compromiso que se traduzca en una oferta
de oportunidades y propuestas de desarrollo con el objetivo de mejorar la calidad de los
cuidados y el servicio al ciudadano.

“En un mundo donde los movimientos migratorios deshacen las fronteras, la globaliza-
cion encierra efectos inciertos, la tecnologia se impone a las necesidades, crecen las
amenazas medioambientales para la salud, y el principio de equidad y salud para todos
esta comprometido, no cabe adaptarse a los cambios, sino provocar que estos ocurran
en la direccion correcta”. Sagrario Aimazan Gonzalez. Enfermera. Directora Gerente de
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
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INSTRUMENTOS DE APOYO PARA LAS DECISIONES
CLIiNICAS EN RESPUESTAS HUMANAS

José Miguel Morales Asencio
Responsable de la Unidad de Efectividad e Investigacion. Distrito Sanitario
Malaga. Profesor asociado de la Escuela Andaluza de Salud Publica

La Enfermeria ha madurado en su desarrollo cientifico y se encuentra en la actualidad
con un arsenal conceptual que ha de integrar en aras de ofertar soluciones a las necesi-
dades de salud de la poblacién. Los sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero,
la Enfermeria Basada en la Evidencia, han de armonizarse adecuadamente con el marco
conceptual enfermero y ser acordes con los planteamientos paradigmaticos que desde
hace muchos afios vieron la luz en la ciencia enfermera. El uso clinico de muchos de
estos instrumentos es aun irregular, auque de indudable utilidad; en el campo de la inves-
tigacién aplicada tampoco hay una clara irrupcién definitiva de este depdsito cognoscitivo
como sustento de los distintos estudios que se realizan en la actualidad. Es necesario
un recorrido hacia adelante que permita explotar las virtudes de Modelos conceptuales y
taxonomias, que oriente el juicio clinico y la decision terapéutica, todo ello, incorporando
los beneficios de resultados de investigacion relevantes.

Posiblemente, estemos en una fase transicional del proceso enfermero, marcada por
toda esta irrupcion de conocimiento que aln permanece ciertamente desarmonizada y
genera incongruencias y desaliento entre las enfermeras, conforme van progresando en
el dominio e incorporacion de la metodologia a su practica clinica.

Uno de los problemas mas acuciantes es mejorar el proceso de toma de decisiones de la
enfermera en dos grandes vertientes: el juicio diagnostico, y el juicio terapéutico. La intui-
cion o el razonamiento inductivo por si solos tienen una capacidad predictiva restringida;
por otra parte, la aplicacién de instrumentos que ayuden al razonamiento clinico desde
una aproximacion puramente deductiva, ofrece también limitaciones ya que aun no se
dispone de estructuras taxonémicas con amplia capacidad discriminatoria (y, posiblemen-
te, nunca se alcancen cotas de perfeccion en todas las dimensiones de la persona). Asi
pues, la via més plausible puede ser la conjugacion de ambas vias, el perfeccionamiento
de los instrumentos actuales y la busqueda de nuevos atributos de éstos. Todo ello, conci-
liado con el enfoque de un modelo enfermero e integrado en la secuencia de verificacion-
explicacion cientifica que tantos beneficios ha aportado a las Ciencias de la Salud en los
ultimos tiempos. En este sentido, hemos desarrollado un proceso de razonamiento clinico
que intenta aproximar todas estas premisas, descubriendo valores afiadidos en la NOC,
conjugando modelo, taxonomias y evidencia, con una clara incidencia en la validacion de
factores relacionales, medicion de resultados, y enjuiciamiento terapéutico que guie la
eleccion de las intervenciones mas apropiadas.
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VALIDACION DE LA TAXONOMIA Il EN ESPANA

(RESULTADOS PRELIMINARES)
Josep Adolf Guirao Goris
Vicepresidente de Aentde

INTRODUCCION

La validez de un instrumento de medida demuestra hasta qué punto un instrumento mide
lo que en realidad pretende medir''. La validez puede ser de diversos tipos. Uno de ellos
es la validez aparente™, que designa si el instrumento parece medir de forma adecuada el
constructo conceptual. Podrian ser considerados como estudios de validez aparente los
realizados por Cuesta et al ¥ (1994), y, Ugalde y Rigol* (1995). Clasicamente" , las facetas
que se consideran que tienen mayor importancia son: la validez de contenido, la validez
de criterio y la validez de constructo.

LA VALIDEZ DE CONTENIDO

La validez de contenido se refiere a la representatividad del conjunto de enunciados que
constituyen el concepto que se va a medir. Previamente a la validacién de contenido se
debe realizar un estudio del analisis conceptual de la etiqueta diagndstica. La validez de
contenido sélo indica lo que un grupo de expertos piensa; no se tiene la seguridad de que
sus juicios coincidan con el fenémeno que se da en el mundo real."

En Espafia, el primer estudio de validez de contenido es el de Frias Osuna et al'' (1993)
que realizan un estudio previo de andlisis conceptual y validan la taxonomia de autocui-
dados cotidianos en una poblacién de pacientes cronicos.

Para el estudio de la validez de contenido existen descritos varios métodos que en la
practica se pueden combinar entre si: el modelo Fehring, la metodologia Q, el método
Delphi y el modelo de estimacién de la magnitud. De todos ellos analizaremos el modelo
de Fehring y el método Delphi.

EL MODELO FEHRING (1986) *
El modelo de Validez de Contenido Diagnéstico VCD de Fehring utiliza una metodologia
similar a la empleada en la validacion de contenido de los instrumentos de medida en los
que se halla un indice de Validez de Contenido. Con este método se consulta a enferme-
ras expertas siguiendo las siguientes etapas:
1) Una muestra de enfermeras expertas puntua en una escala de 1 a 5 las caracteris-
ticas definitorias de un diagnostico determinado. Las puntuaciones indican como es
de representativa cada caracteristica de una etiqueta diagnéstica dada. La puntuacién
entre uno y cinco se interpreta del siguiente modo: 1, nada caracteristico; 2, poco ca-
racteristico; 3, algo caracteristico; 4, bastante caracteristico; y 5, muy caracteristico.
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2) Se usa la técnica Delphi para mejorar el consenso entre los expertos. Aunque si se
dispone de pocos recursos, se puede eliminar esta fase.

3) Se calcula el coeficiente ponderado para cada caracteristica. Los coeficientes pon-
derados se obtienen mediante la suma de los pesos asignados en cada respuesta,
dividida entre el numero total de respuestas. Los pesos asignados son: 5=1; 4=0,75;
3=0,50; 2=0,25;1=0.

4) Se descartan las caracteristicas con un coeficiente menor a 0,5.

5) Las caracteristicas con coeficientes mayores de 0,75 se etiquetaran como criticas.
6) La puntuacion del indice de VCD se obtiene hallando el promedio de la puntuacién
obtenida del coeficiente de cada caracteristica.

Una limitacién del modelo de VCD vy, en general, en los estudios de validez de con-
tenido, se encuentra en la definicion de los expertos. Fehring* (1994) propone una
modificacién al modelo sugiriendo siete criterios para identificar en qué medida los
expertos realmente lo son. A estos criterios se les asigna un peso y se establece un
minimo de 5 para ser considerado experto.

Los resultados: La prueba de la practica

Haremos especialmente hincapié en los Resultados'. Ya comenzamos ayer a trabajar
ampliamente el NOC (Nursing Outcome Clasification: Clasificacion de Resultados de En-
fermeria) con una de sus teoricas mas destacadas, Sue Moorhead.

Aunque las enfermeras son indispensables para la atencion a los enfermos y a la salud de
la poblacién, casi siempre han estado institucionalmente ocultadas, casi “desaparecidas”,
sin el reconocimiento de lo que el esfuerzo de los cuida-dos han aportado a los enfermos
y a los sistemas modernos de salud. Proba-blemente han sido el cine y la literatura, los
que han atestiguado publicamente mejor que nadie su importancia en la vida social y de
las personas. Las consecuencias de este aparente ocultamiento social han sido obvias:
papeles subalternos, abandono formativo, depreciacion profesional y finalmente, la pro-
pia subestimacién de los profesionales.

Sistema de puntuacion de expertos para el modelo de validacion de
Fehring

Criterio Puntuacién

Doctorado en enfermeria 4
Doctorado en enfermeria con el desarrollo de 1
una tesis relevante para el diagndstico de interés

Investigacion publicada sobre el diagnéstico o 2
contenido relevante para el mismo

Articulo publicado en el diagnéstico en una 2
revista cientifica con revisores

Disertacion doctoral en diagnésticos 2

Préctica clinica actual minima de un afio en un 1
area relevante para el diagnostico de interés

Certificacion en el area clinica relevante para el 2

diagnostico de interés

i AENTDE 133
¥ X ANIVERSARIO

133



134

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

Sin embargo, estos criterios son de dificil aplicacion en otras realidades culturales como
Japon (Sato, 1998), donde hay pocas enfermeras doctoradas, o en Espafia donde toda-
via no existen. Sato* identifico como enfermeras expertas a enfermeras con diferente
formacion educativa. Levin (2001) recomienda, por otra parte, ser flexible en la determi-
nacion del experto para ser sensible a otras realidades culturales.
Otra modificacién del modelo es la realizada por Sparks y Lien-Gieschen*i (1994) para
que sea mas potente:
1. Descartar las caracteristicas definitorias con una puntuacién menor a 0,6.
2. Las caracteristicas definitorias con una puntuacion entre 0,8 y 1 se catalogan como
mayores.
3. Las caracteristicas menores seran aquellas con una puntuacion entre 0,6 y 0,79.
4. Para aquellos diagnésticos con mas de siete caracteristicas definitorias se sugiere que
la puntuacion del indice de VCD se calcule del siguiente modo para no disminuirlo de
forma artificial:

a) Contar la puntuacion de las caracteristicas mayores dos veces.

b) Contar la puntuacién de las caracteristicas menores una vez.

c) Determinar la media de todas las puntuaciones.
El modelo de Fehring ha sido ampliamente utilizado para estudiar la validacion de con-
tenido. En Espafia, Giménez® (1997) lo ha utilizado para validar la Respuesta disfuncio-
nal al destete del respirador. Guirao, Moreno y Martinez-Del (2001) lo han utilizado para
validar una nueva etiqueta diagndstica.

METODO

En septiembre de 2001, la junta directiva de AENTDE se propuso realizar la validacion de
la taxonomia Il de la NANDA en Espafia. El método propuesto para realizar la validez de
contenido de la taxonomia por parte de la AENTDE se plante6 en 2 fases:

En la primera fase, basandose en la estructura metodologica del modelo de Fehring se
han propuesto cuatro facetas de la validez de contenido que denominaremos validez
intrinseca de las etiquetas diagnosticas.

Las facetas que componen esta validez intrinseca son:

Claridad de la etiqueta:

La etiqueta es inteligible y facil de comprender

Esta variable puede tomar los siguientes valores:

1, nada inteligible; 2, poco inteligible; 3, algo inteligible; 4, bastante inteligible; y 5, muy
inteligible.

Claridad de la definicion:

La definicion es inteligible y facil de comprender

Los valores: 1, nada inteligible; 2, poco inteligible; 3, algo inteligible; 4, bastante inteligi-
ble; y 5, muy inteligible.
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Coherencia:

La definicion expresa de forma exacta el significado de la etiqueta diagnéstica y no recu-
rre a los términos empleados en la etiqueta.

Valores: 1, nada coherente; 2, poco coherente; 3, algo coherente; 4, bastante coherente;
y 5, muy coherente.

Capacidad de intervencion:

La enfermera puede intervenir de forma independiente sin la participacion de otro profe-
sional.

Los valores que puede asumir son: 1, ninguna capacidad de intervencion independien-
te; 2, poca capacidad de intervencion independiente; 3, alguna capacidad de intervencion
independiente; 4, bastante capacidad de intervencion independiente; y 5, mucha capaci-
dad de intervencién independiente.

Para cada faceta se calcula un coeficiente ponderado. Los coeficientes ponderados se ob-
tienen mediante la suma de los pesos asignados en cada respuesta, dividida entre el nu-
mero total de respuestas. Los pesos asignados son: 5=1; 4=0,75; 3=0,50; 2=0,25;1=0.

Coeficiente ponderado de Claridad de la etiqueta:

Se considerara un valor entre 0,6 y 0,79 como alto. Los valores superiores o iguales a 0,8
se consideraran muy altos.

Coeficiente ponderado de Claridad de la definicion:

Se considerara un valor entre 0,6 y 0,79 como alto. Los valores superiores o iguales a 0,8
se consideraran muy altos.

Coeficiente ponderado de Coherencia:

Se considerara un valor entre 0,6 y 0,79 como alto. Los valores superiores o iguales a 0,8
se consideraran muy altos.

Coeficiente ponderado de Capacidad de intervencion:

Para que se pueda recomendar el uso de las etiquetas diagndstica se recomienda que las
categorias diagnosticas cuente con una capacidad de intervencion mayor a 0,60.

Tamaiio de la muestra

La muestra es una muestra de conveniencia obtenida mediante la técnica de muestreo en
red, inicidndose el proceso en los miembros de la Junta directiva, mediante un anuncio en
la pagina web y el correo de la asociacion y un anuncio hecho publico en el marco del V
simposium Intenacional de Diagnésticos de Enfermeria celebrado en 2004 en Valencia.
La muestra la componen 62 enfermeras, muestra suficientemente amplia segun el mo-
delo propuesto por Fehring que la establece entre 25 y 50 enfermeras. El periodo de
recopilacion de datos se extendié desde junio de 2002 hasta el 10 de enero de 2006.
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RESULTADOS

Claridad

101 etiquetas diagndsticas tienen un coeficiente ponderado de claridad muy alto, 44
tienen un coeficiente de claridad alto y 9 etiquetas tienen un coeficiente de claridad
bajo. En la tabla 1y 2 se pueden observar las etiquetas diagnosticas con mayor y menor
puntuacién.

Tabla 1. Etiquetas con mayor coeficiente ponderado de claridad —
(La definicion es inteligible y facil de comprender)

Etiqueta diagnoéstica ‘ Coeficiente ponderado
~__declaridad
Hipotermia 0,99
Riesgo de infeccion 0,99
Estrefiimiento 0,98
Hipertermia 0,98
Dolor agudo 0,97
Dolor crénico 0,97
Incumplimiento del tratamiento 0,97
Lactancia Materna Eficaz 0,97
Nauseas 0,97
Riesgo de aspiracion 0,97

Tabla 2. Etiquetas con menor coeficiente ponderado de claridad —
(La definicion es inteligible y facil de comprender)

Etiqueta diagnoéstica Coeficiente ponderado
de claridad

Patrones sexuales ineficaces 0,63
Disreflexia auténoma 0.6
Riesgo de deterioro parental 0.6
Riesgo de disreflexia auténoma 0.6
Deterioro parental 0,58
Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal 0,57
ISindrome traumatico de la violacion: reaccion compuesta 0,55
Desatencion unilateral 0,54
Perturbacion del campo de energia. 045

Claridad de la definicion

72 etiquetas diagnosticas tienen un coeficiente ponderado de claridad de la definicién
muy alto, 86 tienen un coeficiente de claridad de la definicion alto y 11 etiquetas tienen
un coeficiente de claridad de la definicion bajo. En la tabla 3 y 4 se pueden observar las
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etiquetas diagndsticas con mayor y menor puntuacion.

Tabla 3. Etiquetas con mayor coeficiente ponderado de claridad de la definicion-
(La etiqueta es inteligible y facil de comprender)

Etiqueta diagndstica Coeficiente ponderado ‘
de claridad
Déficit de autocuidado: bafio/higiene 0,94
Déficit de autocuidado: uso del WC 0,94
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento 0,94
Claridad definicion -hipotermia 0,94
Claridad definicion -Riesgo de infeccién 0,94
Deterioro de la movilidad en la cama 0,93
Claridad definicion -hipertermia 0,93
Claridad Definicion -Lactancia Materna Ineficaz 0,93
Claridad definicion -Riesgo de aspiracion 0,93
Conductas generadoras de salud 0,92
Déficit de autocuidado: alimentacion 0,92
Conocimientos Deficientes (Especificar) 0,92
Deterioro de la integridad cutanea 0,92
Deterioro de la mucosa oral 0,92
Diarrea 0,92
Estrefiimiento 0,91
Riesgo de caidas 0,91

Tabla 4. Etiquetas con menor coeficiente ponderado de claridad de la definicion—
(La etiqueta es inteligible y facil de comprender)

Etiqueta diagnéstica Coeficiente ponderado
de claridad

Riesgo de conducta desorganizada del lactante 0,59
IAfrontamiento familiar incapacitante 0,58
IAfrontamiento defensivo 0,51
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal 0,51
Sindrome traumatico de la violacién: reaccién compuesta 0,51
Sufrimiento espiritual 0,48
Riesgo de sufrimiento espiritual 0,47
Privacion de suefio 0,46
Perturbacion Del Campo De Energia. 0,46
Disposicion para mejorar el bienestar espiritual 0,37
Riesgo De Soledad 0,34
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Coherencia

58 etiquetas diagndsticas tienen un coeficiente ponderado de coherencia, 72 tienen un
coeficiente de claridad de la defiinicion alto y 12 etiquetas tienen un coeficiente de clari-
dad de la definicién bajo. En la tabla 5y 6 se pueden observar las etiquetas diagnésticas
con mayor y menor puntuacion.

Tabla 5. Etiquetas con mayor coeficiente ponderado de coherencia—
(La definicion expresa de forma exacta el significado de la etiqueta diagnéstica y no recu-
rre a los términos empleados en la etiqueta)

Etiqueta diagnodstica Coeficiente ponderado
de claridad

Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento 0,93
Hipotermia 0,93
Lactancia Materna Ineficaz 093
Déficit de autocuidado: uso del WC 0,92
Conocimientos Deficientes (Especificar) 0,92
Hipertermia 0,92
Déficit de autocuidado: bafio/higiene 0,91
Deterioro de la integridad cutanea 0,91
Estrefiimiento 0,91
Riesgo de aspiracion 0,91
Riesgo de infeccion 0,91

Tabla 6. Etiquetas con menor coeficiente ponderado de coherencia—
(La definicion expresa de forma exacta el significado de la etiqueta diagnéstica y no recu-
rre a los términos empleados en la etiqueta)

Etiqueta diagnéstica Coeficiente ponderado ‘
de claridad
IAfrontamiento defensivo 0,57
deterioro de la eliminacion urinaria 0,57
Riesgo de sufrimiento espiritual 0,55
ISufrimiento espiritual 0,55
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal 0,54
Patrones sexuales ineficaces 0,54
Sindrome traumatico de la violacion: reaccion silente 0,54
Perturbacion Del Campo De Energia. 0,52
Privacion de suefio 0,51
Disposicion para mejorar el bienestar espiritual 0,49
Sindrome traumatico de la violacién: reaccién compuesta 0,49
Riesgo De Soledad 0,34
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Capacidad de intervencion

108 etiquetas diagnésticas tienen un coeficiente ponderado de capacidad de interven-
cion mayor a 0,6; 30 etiquetas tienen un coeficiente ponderado entre 0,6 y 0,5; 14
etiquetas tienen un coeficiente ponderado entre 0,5y 0,3; y 3 etiquetas tienen un
coeficiente muy bajo. En la tabla 7, 8, 9 y 10 se pueden observar las etiquetas diagnosti-
cas con mayor y menor puntuacion.

Tabla 7. Etiquetas con mayor coeficiente ponderado de capacidad de intervencion-
(La enfermera puede intervenir de forma independiente sin la participacion de otro
profesional.)

Etiqueta diagnostica Coeficiente ponderado
de claridad

Déficit de autocuidado: bafio/higiene 0,94
Conductas generadoras de salud 0,93
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento 0,93
Capacidad Intervencion -Conocimientos Deficientes (Especificar) 0,93
Déficit de autocuidado: uso del WC 0,92
Lactancia Materna Eficaz 0.92
Déficit de autocuidado: alimentacion 0,91
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 0.9
Manejo eficaz del régimen terapeutico 0,89
Riesgo de caidas 0,89

Tabla 8. Etiquetas con menor coeficiente ponderado de capacidad de intervencién —
(La enfermera tiene entre bastantante y alguna capacidad de intervencién independien-
te sin la participacién de otro profesional.)

Etiqueta diagnostica Coeficiente ponderado
de claridad

Sindrome de deterioro de la interpretacion del entorno 0,59
Deterioro de la eliminacion urinaria 0,58
Dolor cronico 0,58
Riesgo de automutilacion 0,58
Deterioro de la memoria 0,57
Disposicion para mejorar el bienestar espiritual 0,57
Dolor agudo 0,57
Procesos familiares disfuncionales : alcoholismo 0,57
Riesgo de retraso en el desarrollo 0,57
Sindrome postraumatico 0,57
Incontinencia urinaria refleja 0,56
Patrones sexuales ineficaces 0,56
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Riesgo de violencia autodirigida 0,56
Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos 0,55
Retencion urinaria 0,55
Riesgo de violencia dirigida a otros 0,55
Deterioro de la deglucion 0,54
'\Vagabundeo 0,54
Nauseas 0,54
Respuesta alérgica al latex 054
Sindrome traumatico de la violacion 0,54
Termorregulacion ineficaz 0,54
Disfuncién sexual 0,53
Confusion crénica 0,52
Riesgo de disfuncién neurovascular periférica 0,52
Sindrome traumatico de la violacion: reaccion silente 0,52
Exceso en el volumen de liquidos 0,51
Trastorno de los procesos de pensamiento 0,51
Riesgo de suicidio 05
Sindrome traumatico de la violacion: reaccion compuesta 05

Tabla 9. Etiquetas con menor coeficiente ponderado de capacidad de intervencion —
(La enfermera tiene entre alguna o poca capacidad de intervencion independiente sin la
participacion de otro profesional.)

Etiqueta diagnéstica Coeficiente ponderado
de claridad
Retraso en la recuperacién quirtrgica 0.48
IAutomutilacion 0,47
Deterioro de la denticion 0,47
Perturbacion del campo de energia. 0,47
Riesgo de disreflexia autonoma 0,47
Privacion de suefio 0,46
Respuesta disfuncional al destete del respirador 0,46
Retraso en el crecimiento y desarrollo 0,46
Patron respiratorio ineficaz 0,45
Riesgo de crecimiento desproporcionado 0,44
Trastorno de la identidad personal 0,41
Deterioro del intercambio gaseoso 0,37
Disreflexia auténoma 0.36
Dificultad para mantener la ventilacion espontanea 0,33
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Tabla 10. Etiquetas con menor coeficiente ponderado de capacidad de intervencion —
(La enfermera tiene poca y ninguna capacidad de intervencion independiente sin la parti-
cipacion de otro profesional.)

Etiqueta diagnéstica Coeficiente ponderado
de claridad

Perfusion tisular ineficaz (especificar el tipo: renal, cerebral,

cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica) 0,28

Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal 0.27

Disminucion del gasto cardiaco 0.25

DISCUSION

Los datos obtenidos en el apartado claridad, claridad de la definicidn y coherencia, nos
indican un conjunto de etiquetas diagnésticas que deben ser revisadas. Este trabajo de-
beria suponer la revision de la traduccién realizada como la versidn original, dado en que
muchas ocasiones el problema no es en si la etiqueta original sino que es la traduccion
la que plantea problemas al haber realizado una transcripcién literal de las palabras y no
una traduccién del concepto.

Respecto a la capacidad de intervencion existen etiquetas que claramente no son diag-
nésticos enfermeros sino problemas interdependientes en opinién de los expertos consul-
tados. Estos resultados hay que tomarlos con cautela dado que la respuesta del experto
puede estar condicionada por la formacion que tiene el mismo; asi si la etiqueta analizada
no es frecuente en su préactica clinica o area de conocimiento, 0 desconoce pautas de
actuacién para intervenir en el problema puede descartar la etiqueta en funcion de estos
condicionantes.

En cualquier caso los resultados nos permiten iluminar qué zonas oscuras existen en la
taxonomia y requieren de un estudio mas profundo.
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PROCESO DE ENFERMERIA. MODELO SOBRE
INTERACCION TERAPEUTICA Y USO DE LOS

LENGUAJES NANDA, CIEY CRE
Victoria Moran Aguilar , Alba Lily Mendoza Robles

INTRODUCCION

Modelo iniciado por Dorothy Elizabeth Titt en la Universidad de Minnesota, E.U. Desarro-
llado y aplicado en la practica, la educacion y la investigacion por Moran y Mendoza en
México. Comprende el metaparadigma, el marco teérico y el método.

METAPARADIGMA
Conceptos de persona humana, enfermeria, salud y entorno.

MARCO TEORICO
Ciencias de enfermeria, psicosociales, biologicas e instrumentales.

Método

VALORACION

La inicial se realiza con una entrevista no estructurada. Proporciona datos del ambito
socioemocional para dos niveles de interpretacion:

Percepcion del paciente: contenidos socioemocionales en la conciencia de vigilia del
paciente o usuario, expresados a través de comportamientos verbales clasificables y ca-
tegorizables.

Percepcién de enfermeria: contenidos socioemocionales en los estados alterados de
conciencia y expresados a través de resumenes verbales que son pequefias partes de
la forma o figura perceptual no integrada que emergen a la conciencia de vigilia como
resimenes verbales categorizables.

Previa aplicacion del modelo AREA a las claves del diagnéstico identificadas para el am-
bito bioldgico, se estructura el instrumento para la valoracion focal, elaborado para cada
paciente como ser individual, con base en prioridades, caracteristicas definitorias y fac-
tores relacionados definidos por la NANDA.

DIAGNOSTICO
Se construye con la etiqueta, factor relacionado y caracteristicas definitorias identificadas
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durante la valoracién, tanto para el @mbito socioemocional como para el fisiologico, bio-
l6gico o instrumental.

PLANIFICACION

Con el marco de referencia de la clasificacion de resultados e intervenciones

EJECUCION
Intervencidn a través del plan de cuidados y documentacién con base en las actividades
realizadas.

EVALUACION
El resultado, indicador, escala Likert y criterio de evaluacion constituyen los pardmetros
de la evaluacion
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“ME FALTA EL AIRE...”

Adela Alonso Gallegos, M? Luz Paz Parra,

José Antonio Morante Argudo, Z Adolf Guirao Gomis,
Pepa Soler Leiva, M? José Dasi Garcia

SINOPSIS

Marivi, 37 afios, asmatica desde 1969, en los Ultimos afios ha tenido varias reagu-
dizaciones. Su médico, Marzo 2005, decide derivarla a consulta enfermeria para iniciar
autocontrol. Su nivel de gravedad del asma: “persistente moderada” (SEMFYC), la espi-
rometria muestra un patrén obstructivo y el tratamiento: corticoides inhalados y B2 larga
duracion cada 12 horas.

VALORACION
Patrones de Marjory Gordon.

PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD: Conoce su enfermedad, su cronicidad, pero
no considera que tenga que tomar tratamiento continuado. No habitos toxicos. Vacuna-
ciones del adulto correctas.

NUTRICIONAL-METABOLICO: Peso: 63, Talla 1,53. Dieta equilibrada. Toma 1500cc de
liquidos.

ACTIVIDAD-EJERCICIO: No realiza ejercicio fisico. Sintomas diurnos y nocturnos. Abun-
dantes secreciones y tos seca-irritativa. Técnica cartucho presurizado incorrecta. No uti-
liza camara. FEM actual 290 63% del FEM ideal 460.

ROL-RELACIONES: Casada, 2 hijas (9 y 7 afios). Describe buenas relaciones familiares.
Satisfaccion laboral.

ADAPATACION-TOLERANCIA AL ESTRES: Esta preocupada por su salud, “me falta el
aire...para cuidar a mis hijas...”

DIAGNOSTICO
00031: Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con tos ineficaz, abundantes
secreciones, disnea y conocimientos deficientes de técnicas inhalatorias.

INDICADORES DE RESULTADO:
0704: Autocontrol del asma: 8 indicadores (marzo 2005): Monitoriza habitualmente flujo
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maximo(1), demuestra uso apropiado inhaladores(2), duerme toda la noche sin tos o sibi-
lancias(1), autocontrola exacerbaciones(1), contacta con profesionales sanitarios cuando
los sintomas no se controlan(3), realiza modificaciones ambientales (3)... Durante segui-
miento se afiade 2004: Forma fisica.

INTERVENCIONES

Nueve visitas de enfermeria (marzo 2005- febrero 2006). Desarrollando de forma gradual
8 intervenciones con 25 actividades: Administracion de medicacion inhalada, manejo de
las vias aéreas, manejo de la alergia, fomento del ejercicio, aumentar afrontamiento...

EVALUACION

Puntuacién indicadores (febrero 2006): Los 8 estan en 5. Nivel de gravedad del asma
“persistente leve”, ha reducido a la mitad corticoide inhalado, no necesita broncodilatador
de larga duracién y FEM 400 (86% del FEM ideal).

HAENTDE 148
¥ X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

REVISION DE LA ETIQUETA DIAGNOSTICA
ANSIEDAD ANTE LA MUERTE

Joaquin Tomas Sabado, Pilar Fernandez Narvaez,
Lidia Fernandez Donaire, Amor Aradilla Herrero

La inclusion por parte de la NANDA en la taxonomia 2001-2002 de la etiqueta ansiedad
ante la muerte se justifica por el interés que puede suponer la concrecién y adecuacion de
cuidados especificos dirigidos a personas que se encuentran en proceso de muerte.

No obstante, la definicion planteada para la ansiedad ante la muerte no delimita el con-
cepto de una manera precisa, ya que no establece con claridad la diferencia entre los
términos de ansiedad ante la muerte y temor ante la muerte.

Consecuentemente, se planted la necesidad de disefiar un proyecto cuyo objetivo fue-
se la modificacién y adecuacién de la etiqueta diagnostica y caracteristicas definitorias
propuestas por NANDA para la ansiedad ante la muerte, asi como la formulacién de los
factores relacionados pendientes de desarrollar.

Como primer paso para la elaboracion del proyecto se realizd una revision sistematica y
exhaustiva de la literatura cientifica existente sobre el tema, que permitio establecer el
disefio de una nueva definicion para la etiqueta diagndstica Ansiedad ante la Muerte.

A partir de la redefinicion de la etiqueta diagnéstica se procedi6 a realizar un analisis
minucioso de las 16 caracteristicas definitorias originalmente propuestas para la etiqueta
diagnostica. Paralelamente, se trabajé en el desarrollo de los factores relacionados de la
etiqueta diagndstica, que en la clasificacion de NANDA 2000-20001 estaban pendientes
de elaboracion.

En la reunion del Comité de Revision de Diagnosticos de febrero de 2005, la NANDA
sometié a consideracidn la propuesta realizada en relacion a la etiqueta diagndstica An-
siedad ante la Muerte, aceptando, tanto la modificacién de la definicién de la Etiqueta
Diagnostica como la inclusion de los Factores Relacionados que el grupo de investigacion
habia elaborado. Tras su aprobacion definitiva por el Comité de Revision de Diagndsticos,
en marzo de 2006, esta revision sera incluida en la taxonomia NANDA de 2007.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS
DE ENFERMERIA; GUIA Y PRAGMATISMO.

Isabel M? de la Torre Galvez, Antonio Zamudio Sanchez ,
Aurelio Campos Rico, Francisco Fernandez Camino,
Montserrat Roman Cereto, Rosa M? Palop Gonzalez

OBJETIVO.

Dar a conocer el libro editado por el HRU Carlos Haya de Malaga “Planes de cuidados
estandarizados de enfermeria” 2006, como herramienta Util para el colectivo enfermero,
satisfaciendo asi el objetivo que nos marcamos: mejorar la organizacion de los cuidados
en las unidades de hospitalizacion, desarrollando e implementando un método de trabajo
con unos registros coherentes y eficientes.

MATERIAL Y METODOS.

El proyecto se esta desarrollando en el HRU Carlos Haya de Malaga desde 2001, esta-
bleciéndose tres fases bien definidas:

Formacién de mandos intermedios.

Consenso y elaboracién de planes de cuidados.

Desarrollo de algoritmos.

Cada unidad elabora Planes de Cuidados Estandarizados (PCE), usando la taxonomia
NANDA, NIC y NOC, de procesos asistenciales facilmente identificables, con una alta
prevalencia, ayudandose de los GRD ( Grupos Relacionados con el Diagndstico) mas
frecuentes. Una vez realizados, son evaluados y validados por la Comisién Asesora de
Planes de Cuidados (CAPC), integrada por expertos en Planes de Cuidados y creada
para la formacion, apoyo y asesoramiento en el desarrollo de éstos.

RESULTADOS.

En 2005 cerramos el afio con 144 PCE validados por la CAPC, recopilandose en un libro
util como herramienta de trabajo para el profesional enfermero.

Se han establecido algoritmos de Diagnésticos de Enfermeria y Problemas de Colabo-
racion, relacionandolos con intervenciones NIC y criterios de resultados NOC, facilitando
con ello la ejecucion del Plan de Cuidados y dando la posibilidad al profesional de crear
asi un Plan de Cuidados Individual para cada caso concreto.
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CONCLUSIONES.

Gracias a este trabajo se ha incrementado, dentro del colectivo enfermero, el conocimien-
to de un lenguaje propio que nos lleva a sumergirnos en un nuevo reto, ya en desarrollo
y que lo complementa: la instauracion de registros enfermeros para una eficaz comunica-
cioén entre servicios y areas asistenciales.
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RED CENTINELA DE ENFERMERIA DEL BIERZO:
. QUE SABEMOS DESPUES DE UN ANO?

Ana Gonzalez Pisano , Daniel Fernandez Garcia,

Amparo Mesas Saez, M? Elena Fernandez Martinez,

Manuel Mafa Gonzalez y Emilia Bruzos Fernandez.

INTRODUCCION

La Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica se puede apoyar para aumentar su eficacia
en redes centinela, cuya funcion especifica es aportar informacion operativa a la planifi-
cacion. A pesar de que los Diagnésticos de Enfermeria (DdE) justifican casi el 60% de la
carga de trabajo, no se dispone de este tipo de informacién.

La Red Centinela de Enfermeria surgié como Sistema de Informacion especifico sobre
los Planes de Cuidados, que nos informe de la parte fundamental de los servicios que
prestan los enfermeros de Atencion Primaria, asi como la necesidad de conocer la inci-
dencia y prevalencia de las Respuestas Humanas (DdE) en la poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo de enero a diciembre de 2005. Se seleccionan al azar
los usuarios que acuden a las consultas de los Enfermeros de la Red Centinela del Area
de Salud del Bierzo (Leodn). Diariamente se recoge informacién del cddigo de Historia
Clinica, la edad, el sexo, zona (urbana, rural), la consulta (Medicina General, Pediatria),
el codigo del diagnostico identificado de la Taxonomia Nanda Il y observaciones; esta
informacién es enviada al centro de recoleccion de datos en la pagina web de la AEC, con
una periodicidad semanal. Se realiza un analisis descriptivo.

RESULTADOS

El total de DdE notificados fue de 1068, 982 de adultos y 86 de nifios. La clasificacidn
de etiquetas diagndsticas mas prevalentes fueron en adultos la cédigo: 82 (17.82%),
4 (7.63%), 78 (7.53%), 44(7.1%) y 126(5.9%), y en nifios: 126(27.9%), 1(15.11%),
106(9.3%), 43(6.9%) y 48(4.65%).

CONCLUSIONES
El manejo efectivo del régimen terapéutico y el riesgo infeccion fueron los DAE mas notifi-

cados en los adultos, mientras que en la poblacion infantil fueron conocimientos deficien-
tes y desequilibrio nutricional por exceso.
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Alo largo del afio se han notificado todas las etiquetas Nanda, con una proporcién mayor
de la mitad en los DdE antes indicados.

Bibliografia:

-Mirén Canedo JA, Séenz Gonzalez MC. Sistemas de informacion sanitaria: red de vigilancia epidemioldgica y atencion
primaria. Situacion actual. Atencion Primaria 1997; 19(6): 323-327.

- RD 2210/1995 de 28 de diciembre por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

- Del Pino Casado R; et al. Poder de explicacion del diagndstico enfermero en la actividad desarrollada en la consulta de
enfermeria de pacientes crénicos de atencion primaria. Enferm Clin 2001; 1:3-8.

- Guirao-Goris JA, Camafio Puig RE, Cuesta Zambrana A. Diagnéstico de enfermeria. Categorias, formulacion e investiga-
cion. Ediversitas Multimedia SL 2001.

- NANDA Internacional. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2003-2004. Ed. Elsevier 2004

Clasificacion de Etiquetas Diagnosticas en poblacion adulta:

Codigo Etiqueta Frecuencia %
82 Manejo efectivo del régimen terapéutico 175 17,82%
4 Riesgo de infeccion 75 7,63%
78 Manejo inefectivo del régimen terapéutico 74 7,53%
44 Deterioro de la integridad tisular 70 7,1%
126 Conocimientos deficientes 58 5,9%
43 Proteccién inefectiva 53 5,3%
1 Desequilibrio nutricional por exceso 43 4,3%
55,6%
Otros 434 44, 4%
Total 982 100%

Clasificacion de Etiquetas Diagnésticas en poblacién pediatrica:

Codigo Etiqueta Frecuencia %
126 Conocimientos deficientes 24 27,90%
1 Desequilibrio nutricional por exceso 13 15,11%
4 Riesgo de infeccion 10 11,16%
106 Lactancia materna eficaz 8 9,3%
43 Proteccion inefectiva 6 6,9%
48 Deterioro de la denticion 4 4,65%
36 Riesgo de asfixia 3 3,4%
78,42%
Otros 18 21,58%
Total 86 100%
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PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION
A LA POBLACION INMIGRANTE EN LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN CATALUNA

Rosa Rifa Ros, Cristina Olivé Adrados, Angela Pallarés Marti,
Isabel Pérez Pérez, Carmen Vila Gimeno, Pedro Villanueva Jané

Introduccion

En nuestro contexto global, la migracion constituye un fendmeno poliédrico de gran rele-
vancia al que se debe responder desde el sistema sanitario.

Para ofrecer una correcta atencion sanitaria a la poblacion inmigrante, es necesaria una
aproximacién y un mejor conocimiento de su situacién y de sus necesidades lo que nos
permitira una mejor planificacion de la salud de este colectivo.

Se impone un paradigma interdisciplinario para abordar los retos que la poblacion inmi-
grante nos plantea vy la articulacién de esta multidisciplinariedad exige una clara defini-
cion de cada una de las disciplinas.

Definir la aportacion especifica de la enfermeria al equipo, implica potenciar en la pro-
fesion, la utilizacion de lenguajes estandardizados y comunes para nuestra disciplina.
En la EUIFN Blanquerna de la Universidad Ramon LLull, convencidos de este hecho,
iniciamos hace dos afios un nuevo plan de estudios cuyo eje vertebrador lo constituyen
las taxonomias enfermeras.

La investigacion que presentamos, esta enmarcada en este contexto

Los objetivos del proyecto son:
OBJETIVO GENERAL

Facilitar la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria como método sistematico
para planificar y proporcionar cuidados de enfermeria que garanticen la calidad asisten-
cial a la poblacion inmigrante.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las necesidades alteradas y los diagndsticos de enfermeria NANDA pre-
dominantes, vinculados al proceso migratorio y a las situaciones de salud y de vida de
la poblacién inmigrante proveniente de paises en vias de desarrollo y subdesarrollados,
segun el informe del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), y sus
familias.
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2. Confeccionar e implementar planes de cuidados de enfermeria adecuados a la pobla-
cion inmigrante utilizando las taxonomias NANDA, NOC y NIC.

3. Evaluar la idoneidad y la validez de los planes estandardizados elaborados e imple-
mentados en la practica.

Metodologia
DISENO

Se disefid un estudio descriptivo, multicéntrico, a desarrollar en cuatro fases en un pe-
riodo de tres afios, en los que se desarrollaran los tres objetivos especificos ademas del
informe final.

El estudio se lleva a cabo mediante la estrategia metodoldgica de la triangulacion multiple,
ya que confluyen una triangulacion metodologica en el sentido que se utilizan técnicas e
instrumentos diversos de recogida de datos (cuestionario de valoracion, focus group, etc.)
y triangulacién de investigadores (enfermeras de atencion primaria del Instituto Catalan
de la salud, mediadores culturales de cada uno de los grupos culturales identificados y
miembros del grupo de investigacién Grup de Recerca en Migracio i Salut (GRIMS). La
utilizacién de esta metodologia de investigacion nos permite abordar, de una forma inno-
vadora, un tema del que apenas existe evidencia cientifica enfermera.

El estudio descriptivo combina datos cuantitativos y cualitativos y consta de cuatro fa-
ses:

FASE 1:

En esta fase se han identificado los diagndsticos de enfermeria NANDA predominantes
en la poblacion inmigrante mediante un estudio descriptivo y comparativo. Las interven-
ciones realizadas se describen a continuacion.

La recogida de las valoraciones de enfermeria y formulacion de diagndsticos NANDA en
la muestra de inmigrante se ha llevado a cabo en diversas areas bésicas de salud del &rea
geografica de Catalunya, segun el modelo conceptual de Virginia Henderson utilizado en
el Institut Catala de la Salut (organizacion sanitaria Publica del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya). El criterio de seleccion de las areas basicas de salud ha sido
el de centros con incidencia relevante de poblacién inmigrante, que una vez informados
desde la secretaria técnica del ICS de la existencia del proyecto, han mostrado interés en
la participacién para mejorar su asistencia a esta poblacién.

El analisis estadistico de las valoraciones se ha llevado a cabo con el paquete SPSS 13.0
©, con el fin de determinar los diagndsticos méas prevalentes entre la poblacion estudiada
y la comparacion de estos resultados con los Estandares de diagnosticos de enfermeria
en la Atencion Primaria del ICS (Febrero 2003).
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FASE 2:

Actualmente estamos llevando a cabo simultaneamente la fase 1 de andlisis de resul-
tados y la fase 2 del proyecto que contempla la elaboracién de los planes de cuidados
estandarizados y su posterior validacion mediante prueba piloto de su aplicabilidad en
una Area Basica de Salud predeterminada con anterioridad.

Estos planes deben dar respuesta a los problemas de los inmigrantes identificados en
la fase 1y para su disefio se estan utilizando las taxonomias NANDA, NOC y NIC. La
elaboracién de los planes de cuidados estandarizados esté siendo efectuada por profe-
soras de enfermeria de la Escola Universitaria d’Infermeria Blanquerna de la Universitat
Ramon Llull de Barcelona; posteriormente, mediadores culturales de cada uno de los
grupos de inmigrantes identificados, validaran la coherencia cultural de los resultados y
las intervenciones planteadas.

En esta fase también se esta realizando el proceso formativo de las profesionales que
implementaran los planes de cuidados. Hemos realizado la primera edicion del curso
Metodologia Enfermera: lenguajes NANDA, NOC y NIC.

FASE 3:

En esta fase se llevara a cabo la aplicacion y evaluacion de los planes de cuidados es-
tandarizados, mediante el analisis de la adecuacion de los planes y el anélisis del grado
de satisfaccion alcanzado con ellos por parte de las enfermeras y la propia poblacion
inmigrante.

FASE 4:

En esta etapa se redactara el informe final y las propuestas de mejora de los planes de
cuidados elaborados.

Resultados

En la primera fase han colaborado un total de 68 enfermeras que han enviado 230 valora-
ciones (de las 300 que habiamos previsto inicialmente en el disefio de la muestra).

El criterio de inclusion para seleccionar las personas sobre las que se realizara el estudio
es el siguiente: Ser inmigrante econdémico con una permanencia en nuestro pais inferior
a 18 meses, y cuyo pais de origen sea considerado de desarrollo medio o bajo segun
los criterios del Informe sobre desarrollo humano 2004 realizado por el PNUD. Una vez
seleccionados los datos incluidos, recogemos los siguientes indicadores descriptivos:

- EI55.83% de los inmigrantes son mujeres y el 44.17% son hombres.

- Los paises mas prevalentes son Ecuador, Marruecos, Bolivia y Colombia.
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- Edad: la mediana es de 20 afios, observandose dos picos importantes de 0 a 5
afos y de 25 a 30 afios

- Se han identificado 48 etiquetas diagnésticas, todas ellas han sido relaciona-
das con sus factores causales y sus caracteristicas definitorias. Las 11 etique-
tas diagndsticas mas prevalentes, ordenadas segun su frecuencia de apari-
cion en los datos recogidos, han sido las siguientes:

- Conductas generadoras de salud

- Deterioro de la comunicacion verbal

- Lactancia materna inefectiva

- Desequilibrio nutricional por exceso

- Deterioro del patrén del suefio

- Déficit de actividades recreativas

- Conocimientos deficientes

Desequilibrio nutricional por defecto
Riesgo de infeccion

Estrefiimiento

Riesgo de soledad

Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

Para los proximos analisis de resultados nos centraremos en el segundo diagnéstico de
los listados anteriormente, pues consideramos que el primero corresponde a los inmi-
grantes que han entrado en el circuito de nuestro sistema sanitario y estan fidelizados. El
plan de cuidados adecuado esta muy fundamentado en resultados e intervenciones que
muestran una continuidad de la situacion.

Para evidenciar el trabajo que estamos realizando tomaremos como muestra la segunda
etiqueta diagnéstica mas prevalente que es Deterioro de la Comunicacion verbal. Los
resultados obtenidos para esta etiqueta diagnéstica son los siguientes:

- Los paises de procedencia de los inmigrantes a quien se ha formulado el diag
néstico son, por orden de frecuencia, Marruecos, Colombia, Ghana, Pakistan y

Senegal

- Se ha identificado un unico factor relacionado causal para todas las situaciones que es
Diferencias culturales
- Las caracteristicas definitorias identificadas son:

Incapacidad para hablar el lenguaje dominante

Hablar y verbalizar con dificultad

Hablar de forma inapropiada

Dificultad para expresar los pensamientos verbalmente

Dificultad para comprender/mantener el patron de comunicacién habitual.

Una vez identificados los factores relacionados y las caracteristicas definitorias hemos
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disefiado el plan de cuidados estandarizado correspondiente. El siguiente paso sera mos-
trarlo a los mediadores culturales de cada grupo étnico identificado.

Los resultados NOC vy la seleccién de indicadores que hemos consensuado como ade-
cuados para este diagnostico de enfermeria en la poblacion inmigrante podrian agrupar-
se en dos grandes grupos:

Un primer grupo cuyos indicadores nos permitiran evidenciar si las intervencio
nes seleccionadas ha permitido la desaparicion de las caracteristicas definito
rias. Estos son:

0902 Comunicacion.

1502 Habilidades de interaccion social

Un segundo grupo cuyos indicadores evidencian la resolucion del factor causal
Diferencias culturales. Estos son:

3002 Satisfaccion del paciente/ usuario: comunicacion

3004 Satisfaccion del paciente/ usuario: cumplimiento de las necesidades cultu
rales

Las intervenciones NIC y la seleccién de actividades que hemos seleccionado
para la consecucion de los resultados son:

4920 Escucha activa, muy relacionada con la consecucién de una comunica
cion eficaz

7330 Intermediacion cultural, orientada a la eliminacién de las barreras/ diferen
cias culturales.

CONCLUSIONES

Los planes de cuidados estandarizados propuestos facilitaran la atencion enfermera de
la poblacién inmigrante, dado que se adaptan mejor a su problematica e idiosincrasia y
mejoran la calidad asistencial a este colectivo.

La implantacion de estos planes, fruto de la unificacién y la codificacion taxonémica en la
esfera internacional, potencia la utilizacién de lenguajes estandarizados y comunes para
la disciplina enfermera, promueve el desarrollo profesional, posibilita la cuantificacion de
los cuidados y favorece la investigacion cientifica.

Los planes de cuidados estandarizados contemplan intervenciones especificas para per-
sonas de otras culturas, supervisadas por un representante cultural de cada uno de los
grupos identificados, buscando con ello, formas distintas de las actuales y planteando
actuaciones innovadoras.

La coherencia cultural conseguida a lo largo del proceso de disefio seguido para la elabo-
racion de estos planes de cuidados estandarizados, contribuye a la construccién de un
sistema sanitario mas universal e integrador.
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RESULTADOS EN EL DOLOR CRONICO EN EL AREA 9 AP
MADRID

Esther Mufioz Borreda, Marisa Gonzalez Guerra,
Yolanda del Pozo Mula, Paloma Mena Ruiz,
M?. Angeles Vilches Martinez, José Luis Aréjula Torres

INTRODUCCION

El dolor crénico es un problema que constituye un motivo de gran repercusién en la dismi-
nucion de la calidad de vida de las personas afectadas. La enfermera tiene un papel muy
importante en las medidas de control integral del dolor del paciente.

Material y métodos: Todos los datos de este estudio por medio de una aplicacién de
explotacion de datos propia sobre el aplicativo OMI-AP que genera el Sistema de Infor-
macién de Procesos de Enfermeria de la Gerencia de AP 9 de Madrid.

Se analizan las frecuencias de aparicién de las caracteristicas definitorias, factores de
relacion junto con los NOC y NIC utilizados. Se analizan las puntuaciones de los NOC se-
leccionados que contienen al menos dos valoraciones en la escala en fechas diferentes,
el tiempo entre la medicién basal y la ultima medicidn registrada, el cambio en la puntua-
cion, las intervenciones seleccionadas en los cambios de puntuacién positivos y negati-
vos, los porcentajes de pacientes que mejoran, empeoran o mantienen la puntuacion.
Resultados: El numero de Dx analizados fue de 65.

Las frecuencias de aparicion fueron de: CD: Trastornos del suefio, Conducta de protec-
cion o defensa, Alteracion de la capacidad de seguir con actividades previas; FR: Incapa-
cidad fisica o psicosocial cronica

NOC: Control del dolor, Nivel del dolor, Nivel de comodidad; NIC: Manejo del dolor, Manejo
de la medicacion, Administracion de analgésicos.

Los datos referidos a la medicién de puntuaciones fue de:

NOC Dias DEDias P.Basal DE P.Basal Punt. Ult. DE P.UIt. Cambio DE Cambio
Control del dolor 105,08 88,96 2,58 1,00 2,92 1,24 0,33 0,98
Nivel del dolor 185,33 70,92 2,83 0,98 317 0,75 0,33 0,82
Nivel de comodi 148,00 93,02 2,20 0,84 2,60 1,14 0,40 0,89

Los porcentajes de pacientes que mejoraron, empeoraron y mantuvieron la puntuacion
fue respectivamente de 38 — 13 - 50 %.

AENTDE 159
X ANIVERSARIO

159



160

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Resultados, gestion y liderazgo

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

CONCLUSIONES

Las CD se correlacionan con el tipo de patologias que cursan con dolor crénico que
habitualmente son tratadas en APS, los NOC son consecuentes en la medicion del nivel
de dolor junto con la afectacién que supone en las AVD. Las NIC evidencian el trabajo
con todos los recursos no farmacol6gicos asi como la correcta utilizacién de las pautas
de analgesia y su ajuste. Los resultados en cambios de puntuacion son leves si bien el
periodo de analisis donde se ha realizado una utilizacién habitual de las escalas es rela-
tivamente pequefio (8 a 9 meses). Las puntuaciones basales que se relacionan con las
AVD parten de una situacion muy desfavorable (2,20). Los porcentajes de evolucidn de
los pacientes evidencia la dificultad de manejo de estos problemas debido a su aspecto
multifactorial. Es preciso realizar nuevas valoraciones con mayor nimero de casos y con
uso mas prolongado.
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COMUNICACION NO VERBAL & DIAGNOSTICO
ENFERMERO: ;UNA RELACION UTOPICA?

Isabel Pantoja Diez, Sergio Sanchez Ortiz,
M? Dolores Ramiro Garrido, Sonsoles Ojeda Pizarro

INTRODUCCION

El proceso diagnostico es un proceso de pensamiento critico, es decir, es la forma de
pensar légicamente, es la clave para tomar decisiones complejas, para poder analizar
continuamente la informacidn de que se dispone. Entre otras estrategias que refuerzan el
pensamiento critico, estaria la de desarrollar habilidades para recoger informacion.
Pensemos en lo que esto supone para el trabajo enfermero ¢ Cémo lo hacemos? Cuando
afrontamos el hecho de realizar el analisis de una entrevista con nuestro paciente, ;Qué
estudiamos? ; Como registramos lo que se esta viendo? ;Por donde empezamos? ¢ Es
la comunicacion no verbal un factor a tener en cuenta en el juicio diagndstico? ¢ Influye la
comunicacion no verbal sobre la intuicidn de las enfermeras?

OBJETIVOS

-Detectar elementos de comunicacion no verbal dentro de las caracteristicas definitorias
y factores relacionados de los diagnosticos enfermeros.

- Continuar en la linea de investigacién sobre la utilizacién de la comunicacién del perso-
nal de enfermeria.

MATERIAL Y METODO

Analizamos los diagndsticos enfermeros mas frecuentes obtenidos por el programa Aza-
har del hospital Reina Sofia de Cérdoba.

Para ellos utilizamos una guia de comunicacion no verbal y una lista de componentes de
comunicacion no verbal.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

la comunicacion no verbal son una serie de sefiales emocionales y estas se producen a
muchos niveles: conscientes e inconscientes. Su deteccion y uso nos hacen marcarnos
intervenciones y objetivos reales en nuestros planes de cuidados.

Los elementos claros de comunicacion no verbal en los diagnosticos estudiados son in-
feriores al 10,53%, el 63,16% son inespecificos y en el 26,30% son inexistentes. Estos
resultados nos sugieren un motivo de trabajo: solucionar la constante inespecifidad en las
caracteristicas definitorias y factores relacionados para la descripcion de las respuestas
humanas. Consideramos una debilidad que dificulta el diagnéstico diferencial
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PROPUESTA DE INCLUSION DE UNA NUEVA INTERVEN-
CION EN LA NIC: VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Joaquin Jesus Blanca Gutiérrez, Rafael Mufioz Segura,
Julia Hervas Padilla, Carmen Maria Alba Fernandez

PROPUESTA DE UNA NUEVA INTERVENCION

Etiqueta: Ventilacién mecénica no invasiva.

Definicion: “Utilizacion de un dispositivo artificial para ayudar al paciente a respirar,
empleando como interfase un dispositivo que no invade la via aérea”

Actividades:
Reunir el equipo y material necesario y trasladarlo a la unidad del paciente.

Verificar el funcionamiento del equipo previo a su instalacion (calibracion, chequeo).
Explicar al paciente y a la familia el procedimiento y las sensaciones esperadas.
Colocar al paciente en posicion semifowler.

Monitorizar la SatO2 y los niveles de gases en sangre arterial.

Elegir el respirador y la modalidad ventilatoria (CPAP, BIPAP) mas indicados conforme a
la patologia respiratoria y las caracteristicas del paciente.

Elegir la interfase mas adecuada: mascarilla oronasal, mascarilla nasal, mascarilla facial
total o casco.

Utilizar interfases con dispositivos que permitan la autorretirada en caso de vémito.

Elegir el tamafio de la mascarilla y colocarla manualmente ajustandola a la nariz y la
boca, evitando fugas.

Si el paciente esta consciente ensefiarle a que en los primeros momentos se sujete el
mismo la mascarilla para facilitar de esta manera su adaptacion.

Ajustar los parametros en el ventilador (IPAP, EPAP, PEEP) de forma gradual, hasta que
el paciente logre adaptarse al ventilador.

Ajustar las bandas elasticas de la mascarilla, o ajustar la mascara facial o el casco.

Considerar el uso de medicacion relajante-sedante, técnicas de relajacion, transmitirle la
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sensacion de seguridad y confianza para combatir las sensaciones de claustrofobia o la
ansiedad que es posible que aparezcan.

Monitorizar rutinariamente los signos vitales.

Colocar protecciones faciales para evitar la aparicién de lesiones tisulares por presion.
Intercalar periodos de descanso de 15 a 30 minutos cada 4 6 6 horas.

Asegurar una adecuada hidratacion de la mucosa oral.

Impedir y corregir posibles fugas de aire a nivel de la interfase que puedan reducir la
eficacia de la ventilacion e incidir sobre la mucosa conjuntival.

Comprobar regularmente la ausencia de fugas en el resto del sistema.

Tomar muestras de sangre para gases arteriales, valorarlos junto con la SatO2 y realizar
los cambios necesarios de los parametros del respirador o de la modalidad ventilatoria.

Vigilar signos de fatiga muscular, disnea, taquipnea, uso de la musculatura accesoria,
taquicardia, sensacién de falta de aire, sudoracion, cianosis.

Vigilar el nivel de consciencia.
Vigilarlaaparicion de distension abdominal y en caso necesario colocar sonda nasogastrica.
Proporcionar fisioterapia respiratoria y muscular en los periodos de descanso.

Realizar aspiracion de secreciones cuando sea necesario.
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EL ESTRENIMIENTO COMO DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Marta Caussignac Querol, Araceli Comas Picanol,
Maria Isabel Lépez Méndez, Rosa Mené Vergara

INTRODUCCION

El estrefiimiento es uno de los motivos mas habituales en la consulta de atencion primaria
(1,2).

El estrefiimiento es la reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal acom-
pafiada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas
(NANDA) (7).

Una dieta baja en fibra puede ser la causa mas frecuente del estrefiimiento (1,3,4,5,6).
En el afio 2003 realizamos, en el ABS Rio de Janeiro 8B Porta de Barcelona ciudad, un
estudio descriptivo transversal para conocer la prevalencia y las caracteristicas de las
personas que padecen estrefiimiento cronico primario; se vio que alrededor de un 16% de
la poblacion del ABS lo padece, que predomina en mujeres (3:1) y aumenta con la edad.
La mayoria de la gente una vez u otra en la vida lo ha padecido (2).

Araiz del estudio se decide intervenir.

Nos hemos basado en el modelo de V.Henderson, el cual permite trabajar con taxono-
mias que tienen incluido el diagnéstico de enfermeria estrefiimiento (7,8,9).

La hipétesis es: mediante la educacion sanitaria se disminuye el nimero de casos de
estrefiimiento crénico primario y su intensidad.

El objetivo general es que el individuo adquiera conocimientos para disminuir la intensi-
dad y la frecuencia del estrefiimiento. El objetivo especifico es que el individuo conozca
la importancia de: disminuir el uso de laxantes, adquirir buenos habitos alimentarios (
incremento del aporte de fibra y agua ), incrementar el ejercicio fisico en la vida diaria
con el proposito de reducir las manifestaciones de dependencia del estrefiimiento ( dolor,
flatulencias, sangrado, distension abdominal, ruidos intestinales, esfuerzo, consistencia y
ritmo deposicional ) e integrar en la vida cotidiana buenos habitos defecatorios ( intimidad,
postura, horario, tiempo de dedicacion y demora ).

MATERIAL Y METODO

Se ha hecho un estudio de intervencidn tipo antes-después desde julio del 2003 has-
ta julio del 2004, donde la poblacién diana ha sido los individuos que padecen estre-
fiimiento y la poblacion de estudio los 25 pacientes adultos ( mayores de 15 afios y
menores de 80 ) el ABS Rio de Janeiro 8B, que vienen a las consultas de enfermeria
y medicina y que tienen estrefiimiento cronico primaria ( tres 0 més dias sin defecar
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durante un minimo de un afio y que no es consecuencia de enfermedad y/o medica-
cion). La poblacion ha sido seleccionada mediante la técnica de casos consecutivos.
La variable independiente es: los habitos higienico-dietéticos y la variable dependiente
es: el estrefiimiento. Las variables que intervienen son: la edad, el sexo, la dieta antes de
la intervencion ( gr de fibra y ml de agua diarios ), dieta después de la intervencién ( gr
de fibra y ml de agua diarios ), tipo de actividad fisica antes y después de la intervencion,
realizacion de masaje abdominal, patron de eliminacion previo ( horario regular, reserva
de un espacio y un tiempo para defecar, demora de la urgencia defecatoria ) y patron de
eliminacion después de la intervencion.

Como fuente de recogida de datos se utilizé la encuesta directa y la HCAP, los datos
recogidos son: datos generales, actividad fisica, habitos defecatorios, patologias y trata-
mientos farmacolégicos.

A los individuos que padecen estrefiimiento crénico primario se les solicita datos sobre
el ejercicio que realizan, un registro alimentario de 48 horas para calcular los gramos de
fibra ingeridos al dia, y si tienen manifestaciones de dependencia ( ritmo deposicional de
tres 0 mas dias, consistencia dura de las heces, dolor al defecar, sangrado, distension
abdominal, ruidos intestinales, flatulencias y esfuerzo para defecar ) asi como factores
causales o relacionales ( poca ingesta de fibra y agua, ejercicio, falta de intimidad para
defecar, postura inadecuada en el wc, horario irregular, demora del reflejo y poco tiempo
dedicado a la defecacion ).

Se da una charla informativa mostrando la anatomo-fisiologia del aparato digestivo, las
causas posibles del estrefiimiento y las pautas a seguir para corregirlo o mejorarlo. Se
les da un triptico informativo y se les muestra una serie de alimentos ricos de fibra. Se
les entrega un calendario donde anotaran diariamente durante un mes cuéles de los
alimentos mostrados escogeran con tal de aumentar 10 gramos mas la fibra ingerida al
dia; la cantidad de agua y los dias que se realizen masaje abdominal ( ensefiado el dia
de la charla).

Alos quince dias se les vuelve a reunir para aclarar dudas y para compartir experiencias
entre ellos. Al mes se les reune por Ultima vez, entregan el calendario cumplimentado y se
les vuelve a pasar los cuestionarios sobre las manifestaciones de dependencia y factores
causales o relacionales. Nuevo intercambio de experiencias.

La estrategia de analisis utilizada se basa en el programa informatico SPSS y las “Tablas
de composicién de alimentos del CESNID”.

RESULTADOS

El 80% (n=12) de los 15 individuos con estrefiimiento crénico primario son mujeres, el
individuo mas joven tiene 27 afios y el mayor 80 afios, siendo la media de edad de 57
afnos.

Las manifestaciones de dependencia que acompafian al diagnostico enfermero estrefii-
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miento y que nosotras hemos observado son: ritmo deposicional de tres 0 mas dias 100%
(15 individuos.) , consistencia dura de las heces 86,6% (13 individuos), dolor al defecar
40% (6 individuos), sangrado 66,6% (10 individuos), distension abdominal 73,3% (11 in-
dividuos), ruidos intestinales 46,6% (7 individuos), flatulencias 73,3% (11 individuos), y
esfuerzo para defecar 100% (15 individuos).

Después de la intervencion todos los individuos mejoraron su ritmo deposicional ( dos de
ellos con una frecuencia de cada 48 horas y el resto un minimo de una deposicién diaria ),
los individuos con heces duras disminuyeron hasta el 26,6%, el 100% (15 individuos ) no
tenia dolor al defecar, un 13,3% (2 individuos )sangro alguna vez, un 60% (9 individuos)
seguia con distension abdominal, un 40% (6 individuos )con ruidos intestinales, un 66,6%
(10 individuos) tenian flatulencias y en cuanto al esfuerzo para defecar el 100% (15 indi-
viduos ) mejord. (Ver grafico 1).

Los posibles factores causales o relacionales del diagndstico enfermero estrefiimiento y
que nosotras hemos encontrado son: tipo de alimentacion ( ingesta diaria de fibra -16,92
gr-y de agua - 5 vasos-), intensidad del ejercicio ( 8 individuos hacian ejercicio fisico leve,
mientras que 7 lo hacian moderado ), y otros factores [ el 20% ( 3 individuos ) verbaliza
falta de intimidad para defecar, el 100% ( 15 individuos )no adopta una postura adecuada,
el 6,6% ( 1 individuo ) no sigue un horario, el 60% ( 9 individuos ) demora el momento de
la defecacion y la media de tiempo dedicado a la defecacion es de 7 minutos].
Posteriormente a la intervencion los individuos mejoraron el tipo de alimentacion (la
ingesta media diaria de fibra aument6 en 10 gramos mientras que la de agua lo hizo en
1 vaso), la intensidad del ejercicio ( 8 de los individuos que hacian ejercicio fisico leve
pasaron a hacerlo moderado), otros factores [sdlo un 6,66 % (1 individuo) continuaba
verbalizando falta de intimidad, el 46,6 % (7 individuos) empez6 a adoptar una postura
adecuada en el wc, el 80 % (12 individuos ) estableci6 un horario, el 20 % (3 individuos)
continuaba demorando la hora de defecar y la media de tiempo dedicado continua siendo
de 7 minutos]. (Ver gréfico 2).

En cuanto al uso de laxantes no catérquicos, se vio que un 60 % (9 individuos) de los pa-
cientes los tomaba de forma continuada, mientras que después de la intervencién sélo lo
hacia el 6,66 % (1 individuo). En cuanto al masaje abdominal, el 73,33 % (11 individuos)
lo realiz6 de forma habitual después de la educacion sanitaria.

DISCUSION

Los resultados de este estudio permiten demostrar la eficacia de la educacién sanitaria
y corroboran los otros articulos consultados; es decir que mediante el cambio de habitos
higienico-dietéticos se puede disminuir la prevalencia del estrefiimento (1,2,3,8,9).

La motivacion y la susceptibilidad de los pacientes en referencia a su problema de salud
ha sido un punto clave en la intervencion.

La comunicacién entre profesional-paciente potencia la adquisicién de habitos saludables
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(1,2,3,9,10).

Se han modificado las conductas negativas relacionadas con la promocion y restauracion
de la salud, se han promovido conductas nuevas positivas; también se han conseguido
cambios ambientales favorables y hemos capacitado a las personas para que puedan
participar en la toma de decisiones sobre su salud.

Este estudio presenta diversas limitaciones. Por un lado hay una pérdida de individuos
debido a la larga duracién ( 5 individuos ) y por otro lado tratamos con un nivel cultural
bajo.

Con la educacion sanitaria se ha aumentado la calidad de vida de los individuos y hemos
conseguido que la salud sea patrimonio de la colectividad.

En cuanto a lineas de investigacion futura, viendo los buenos resultados del estudio,
anima a aplicar estas medidas a la poblacién estrefiida.

Resumen

Objetivo: disminuir intensidad y porcentaje del estrefiimento.

Material y método: estudio de intervencion tipo antes-después . Los sujetos son indivi-
duos de 15 a 80 afios que cumplen criterios de inclusion. Variables: educacion sanitaria y
estrefiimento. Para la recogida de datos se utilizé una encuesta y la HCAP. El analisis de
datos se ha hecho mediante el programa informatico SPSS y las “Tablas de composicion
de alimentos del CESNID”.

Resultados: EI 80% de los individuos con estrefiimiento son mujeres, la media de edad
es de 57 afos. Todos los individuos después de la intervencién consiguieron evacuar
cada dia o cada dos dias sin esfuerzo. La consistencia y el sangrado son otras de las
manifestaciones de dependencia que mejoraron mas, aunque el resto ( dolor, distensién,
flatulencias y ruidos intestinales) también mejoraron.

La media de fibra consumida al dia era de 16,9 gramos y 5 vasos de agua, y se incremen-
t6 en 10 gramos y 6 vasos. Todos realizaron ejercicio fisico moderado. El 46% adopt6 una
postura adecuada en el WC y el 73% se realiz6 diariamente masaje abdominal cuando
previamente no lo hacian; se aumenté en un 74% los individuos que seguian un horario
para defecar , disminuy6 en un 40% la demora al estimulo defecatorio, s6lo un 6% de los
individuos no tiene intimidad y del total de individuos que utilizaban laxantes el 90% dej6
de hacerlo.

El tiempo dedicado a la defecacion sigue siendo de 7 minutos aproximadamente.

Palabras clave: estrefiimiento, educacion sanitaria, fibra, enfermeria y atencién primaria.
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¢.VARIA LA OPINION DE LOS ALUMNOS SOBRE LOS PLA-
NES DE CUIDADOS TRAS LA REALIZACION DE PRACTI-
CAS CLINICAS?

M2 Luisa Guitard Sein-Echaluce, M? Teresa Torner Benet, Juan Torres
Puig-gros, Alba Subira Garrido

INTRODUCCION

El aprendizaje de la profesidn enfermera se sustenta, en porcentajes igualmente impor-
tantes, en la teoria y la practica clinica. La primera es disefiada por el profesor respon-
sable e impartida homogéneamente a todo el grupo, sin diferencias en los contenidos
ni en los criterios para todos los alumnos. El aprendizaje clinico no puede ser del todo
programado ya que, aunque tutorizado por profesores asociados a la escuela, la practica
asistencial de cada centro en que los alumnos desarrollan sus practicas, o incluso de
cada servicio en un mismo centro, puede diferir en algunos aspectos e incluso no coincidir
completamente con los contenidos del programa de practicas. Estos aspectos hay que te-
nerlos en cuenta al realizar la evaluacion del alumno ya que han podido no experimentar
todos las mismas condiciones de aprendizaje.

La asignatura en la cual se realizé el presente estudio es Enfermeria médicoquirdrgica
2, que se imparte en 2° curso. La asignatura se compone de un periodo de tres meses
(septiembre — diciembre) en el cual se imparten los conocimientos teéricos y los tedrico-
practicos en aula de demostracién. El programa teorico pretende que el alumno utilice
diagndsticos NANDA y que también se familiariza con los resultados NOC y las interven-
ciones NIC. A este periodo le sigue uno de 2 meses en los que el alumno esté dedicado a
tiempo completo a practicas clinicas en el ambito hospitalario. Para la realizacion de es-
tas practicas contamos con la colaboracion de los 2 hospitales de nuestra ciudad ademas
de colaboraciones puntuales de otros centros de nuestro entorno geografico. Durante
este periodo clinico los alumnos asisten a unos seminarios impartidos por las profesoras
responsables de la teoria, cuyo objetivo es la elaboracion de planes de cuidados en
diferentes situaciones, utilizando para ello los lenguajes estandarizados enfermeros. El
seguimiento de los alumnos durante estas practicas esta tutorizado por profesores aso-
ciados aunque, por supuesto, los principales autores de las ensefianzas son el equipo
asistencial de cada unidad de hospitalizacion.

OBJETIVO

Medir los cambios producidos por el aprendizaje clinico del proceso de atencion de enfer-
meria y la utilizacion de lenguajes estandarizados en los estudiantes de enfermeria.
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METODO

Estudio comparativo antes-después con todos alumnos de la asignatura Enfermeria Mé-
dico-quirargica 2.

Las variables son basicamente de opinion sobre el proceso de atencién de enfermeria
y la utilizacion de lenguajes estandarizados, éstas se miden a través de una escala de
puntuacion por intervalo (de 1 - poco - a 10 — mucho -).

El tipo de encuesta fue autocumplimentada; la primera se aplicé el tltimo dia del periodo
teorico (20 / 12 / 05) antes de iniciar el periodo practico de dos meses. La segunda en-
cuesta se aplicé el ultimo dia (17 / 03 / 06) del mencionado periodo.

La primera encuesta autocumplimentada se aplico el dia antes del periodo de practicas
(dos meses) y la segunda el dltimo dia.

El analisis de los datos mediante la informacion obtenida en los diferentes momentos
de aplicacién de la encuesta (variables cuantitativas) se present6 a través de la media
aritmética acompafiada por su intervalo de confianza del 95%. La comparacién entre los
dos periodos de aplicacion se realiz6 a través de la comparacion de medias para datos
apareados (t de Student). Se compararon los diferentes aspectos entre unidades que
utilizaban la metodologia estudiada (planes de cuidados y lenguajes estandarizados) y
las que no la usaban a través de la comparacién de medias para datos independientes
(t de Student). El programa utilizado fue el SPSS versién 12.0. El nivel de significacion
aceptado fue de p=0,05.

RESULTADOS

Participaron 89 alumnos con una media de edad de 21,4 afios y desviacion tipica de 3,4
afios de los que el 94,7% corresponde al género femenino. El 42,3% compaginaba los
estudios con el trabajo, el 48,5% de los cuales lo desarrollaba en el ambito sanitario.

Se pone de manifiesto en la siguiente tabla que el alumno valora positivamente la utilidad
y aplicabilidad esta metodologia antes de las practicas pero después de éstas su valo-
racion decae. En cambio el alumno percibe una mejora del dominio del método después
del periodo préctico. El resto de aspectos se valoran positivamente sin cambios a partir
del periodo de practicas.

Puntuacién
Aspecto valorado media P
Antes | Después
Utilidad de la metodologia para seleccionar cuidados 7,5 6,9 0,024
Aplicabilidad a la asistencia clinica 7,8 6,1 0,000
Grado de dominio en el método 5,7 7,0 0,000
Mejora la comunicacioén entre turnos 6,8 6,9 NS
Mejora la calidad de cuidados 7,4 7,6 NS
Adecuado para el trabajo enfermero 7,8 7,6 NS
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La opinién de los profesionales enfermeros con los que habian estado realizando sus
practicas respecto a ser favorables hacia los planes de cuidados obtuvo una puntuacion
de 6,1 con un intervalo de confianza del 75% de 5,6 a 6,6.

La valoracion de los alumnos que asistieron a practicas en unidades en las que si se
aplicaban planes de cuidados en comparacion con aquellos que estuvieron en unidades
en las que no se aplicaban se detalla en la siguiente tabla. Los primeros valoran mas
positivamente practicamente todos los aspectos. El aspecto en el que no se perciben
diferencias sustanciales es en la mejora de la calidad de los cuidados

Puntuacion media

Unidades | Unidades
Aspecto valorado con sin P
planes de | planes de
cuidados | cuidados
Op|n|on de los profesnpnales sobre el plan de 73 3.9 0,000
cuidados y los lenguajes
Utl_lldad de la metodologia para seleccionar 73 6.0 0,001
cuidados
Aplicabilidad a la asistencia clinica 6,9 4.6 0,000
Grado de dominio en el método 7,3 6,3 0,009
Mejora la comunicacion entre turnos 7,3 6,0 0,005
Mejora la calidad de cuidados 8,0 71 0,040
Adecuado para el trabajo enfermero 8,0 6,8 0,050
* NS: No significativo
CONCLUSIONES

La opinion de los alumnos sobre los PdC y los lenguajes estandarizados esté condicio-
nada por la metodologia utilizada en las unidades de hospitalizacion donde han realizado
sus practicas clinicas y por la opinion de las enfermeras de dichas unidades, por lo que
aquellos alumnos que realicen sus practicas en una unidad en la cual no se utilizan en
lugar de reforzar el aprendizaje se puede dar la situacion de crear un rechazo hacia esta
metodologia aun partiendo previamente de una postura de aceptacion y valoracion posi-
tiva. Los alumnos pueden encontrar contradicciones entre los modelos ensefiados en la
escuela y los modelos que siguen los profesionales hospitalarios, fuertemente influidos,
aun hoy, por un modelo biomédico. Esta situacidén puede generar estrés en los alumnos
durante su periodo clinico.

Es necesario realizar una tutorizacion muy directa de las préacticas clinicas por expertos
en metodologia para conseguir un profundo aprendizaje de los PdC asi como una correc-
ta utilizacion de los lenguajes estandarizados.

Hay que tener en cuenta donde ha desarrollado el alumno sus précticas clinicas al rea-
lizar la evaluacion ya que puede haber diferencias en los conocimientos impartidos y
actitudes vividas durante sus practicas lo cual podria convertir en injusto algun método
de evaluacion.
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VALORACION DE ACTITUDES Y CONOCIMIEN-
TOS DE LAS ENFERMERAS DE ATENCION PRI-
MARIA TRAS LA IMPLANTACION DEL SIA (SISTE-
MA DE INFORMACION AMBULATORIA) ABUCASIS.
ELABORACION DE UN CUESTIONARIOY PRUEBAPILOTO

Antonia Herraiz Mallebrera

INTRODUCCION

En el primer trimestre del 2006 el proyecto SIA (Sistema de Informacién Ambulatoria) de
Abucasis Il estara implantado en toda la Comunidad Valenciana (1). Con este proyecto la
Generalitat Valenciana busca informatizar todos los centros de atencion ambulatoria o lo
que es lo mismo la extension de la Historia Electronica de Salud (HES) unica para cada
ciudadano. A la HES se podréa acceder desde los Centros Atencién Primaria, las Consul-
tas Externas Hospitalarias y los Centros de Epecialidades.

El desarrollo de la Historia Electronica de Salud ha supuesto la introduccion en el sistema
de registros de enfermeria (2)de la Valoracion por Patrones Funcionales de Gordon asi
como la Taxonomia Nanda, la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) -NIC-y
en un futuro cercano Clasificaciéon de Resultados- NOC-(3.

La evaluacién y seguimiento de la implantacion de nuevas tecnologias en nuestro caso
la HEE (Historia Electrénica de Enfermeria) facilitara la consecucion de los objetivos del
proyecto.

Por esta razén nos hemos planteado analizar que ha supuesto la implantacion de este
sistema de registro informatizado.

METODOLOGIA

Estudio analitico descriptivo. Elaboracion de un Cuestionario y Prueba Piloto.

Con el fin de analizar que ha supuesto para las enfermeras en Atencién Primaria el esta-
blecimiento de este Sistema de Informacion (SIA) y valorar las actitudes y conocimientos
relacionados con la Historia Electrénica de Enfermeria (HEE) , se decidi¢ elaborar un
cuestionario estructurado autocumplimentado.

Para evaluar la fiabilidad (3)del cuestionario se realizo una Prueba Piloto en tres Centros
de la Comunidad Valenciana, representativos de la poblacién a estudiar:

+ Centro Urbano: Centro de Salud San Blas (Alicante)

+ Centro Semiurbano: Centro de Salud Paterna (Valencia)

+ Centro Rural: Centro de Salud Carlet y Consultorios Rurales (Valencia)

Todos tienen caracteristicas similares en cuanto a: nimero de enfermeras, tiempo de
implantacion de este sistema de registro electronico, no participan en ningun programa
especial de Abucasis II, ni son Centros piloto de seguimiento.
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Muestra: Se paso el cuestionario a todas las enfermeras de los tres centros de salud.
Se recogieron un total de 37 cuestionarios que corresponden:

Edades

Centro de Salud Rural 11 Enfermeras Género entre 21 y 56 afios

de los que:

10 hombres

24,3 %. 21-38 afios
Centro Urbano 14 Enfermeras 27 mujeres

43,2%. 40-50afios
Centro Semiurbano 12 Enfermeras 32,5%. 51-56 afios

Se siguieron todos los pasos para la elaboracién de un cuestionario estructurado auto
cumplimentado con preguntas 15 preguntas cerradas y 4 preguntas demogréficas.
Estas recogen los ejes o contenidos centrales que queremos evaluar, relacionados con la
HEE del SIA-Abucasis Il y que desde nuestro punto de vista son Metodologia enfermera,
Nomenclatura enfermera y utilizacion tecnologias informéticas.

Se hizo una primera Prueba de legibilidad enviando las 20 primeras preguntas elabo-
radas y seleccionadas por correo postal / electrénico o se entregaron personalmente a
un total de 10 enfermeras, todas trabajan en Centros Atencién Primaria. Después nos
pusimos en contacto personal con cada una de ellas y recogimos su opinion con relacion
a las preguntas del cuestionario, qué se preguntaba y cémo se preguntaba. Con esta
informacion se completo el Cuestionario definitivo.

Este Cuestionario se paso en los tres Centros en la primera quincena de Marzo 2006.
Mediante envié postal, con una carta dirigida al Coordinador de enfermeria con el que
previamente habiamos contactado. El sobre contenia otro sobre prefranqueado para la
devolucion de los cuestionarios cumplimentados. Posteriormente hablamos con los coor-
dinadotes.

Realizamos el estudio estadistico con SPSS 12.00

Andlisis:

Se han usado los parametros estadisticos siguientes:

Anélisis de Frecuencias de los valores de respuesta para cada pregunta, con porcentajes
validos y acumulados

La mediana. Se la considera como el mejor indicador aislado que define el valor central
en nuestra distribucion.

El 1ery 3er cuartil muestran el grado de dispersion en las respuestas y se ha calculado
mediante la indicacion del primer (25%), el segundo cuartil (50%) corresponde a la me-
diana y el tercer (75%) cuartil para cada pregunta.

Casos extremos (outsiders) son aquellas respuestas que se encuentran fuera de los pre-
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sentiles 5 %y 95%.

Analisis descriptivo: Validos y Perdidos, Media, Moda, Amplitud intercuartil, Asimetria,
Media recortada al 5%, Varianza, Desviacién tipica,

Curtosis.Analisis de Presentiles mediante la determinacion de la media ponderada y la
Bisagra de Tukey.

Prueba de Mann-Whitney y Prueba de Kruskal-Wallis

Se considero significativo una p<0,05

RESULTADOS

Recogimos un total de 37 cuestionarios, validos en su totalidad.

El analisis estadistico se realizo agrupando a la poblacién segun edad con un corte a los
36 afos, no observandose diferencias con respeto a la muestra sin agrupar.

También se analizo agrupando la muestra segun el género no observandose tampoco
diferencias, aunque por el nimero de hombres de nuestra muestra: 10 creemos que es
necesario analizarlo con una muestra mayor.

No ocurrié lo mismo al analizar agrupando la muestra segun si la enfermera utilizaba co-
rreo electrénico / e-mail 0 no. Ya que aparecieron diferencias significativas p< 0,05 para
las enfermeras que utilizaban correo electrénico en las siguientes preguntas, asociadas
al uso del e-mail:

* Para la pregunta 12, _ La Historia electronica de salud de Abucasis Il es util para el
registro de la mayoria de actividades que realiza la enfermera de Atencidn Primaria. con
p 0,019

+ Para la pregunta 72. _ El conocimiento que tiene la enfermera de Atencion Primaria en
la utilizaciéon de las nuevas tecnologias (ordenadores personales, impresora, teléfonos
moviles, PDA, uso de Internet) esta relacionado con una mayor disposicién a la utilizacion
de la historia electronica de enfermeria p 0,042

+ Parala pregunta 152 _Ahora que conoce un sistema de registro informatizado (historia
electronica de salud de Abucasis Il) si no lo tuviera le gustaria disponer de una herramien-
ta similar para su trabajo, con p 0,004

También analizamos por separado segun el tipo de centro, urbano, rural y semiurbano.
Encontrando los siguientes resultados significativos para el centro rural.

+ Para la pregunta 12. _ La Historia electronica de salud de Abucasis Il es (til para el
registro de la mayoria de actividades que realiza la enfermera de Atencidn Primaria. con
p 0,000

+ Parala pregunta 3%. _La utilizacién de la historia de salud electronica por las enfermeras
facilita la recogida de informacién para la toma de decisiones p 0,003

+ Para la pregunta 62 _ Los registros que realiza la enfermera de Atencién Primaria en la
historia electrénica de salud pueden estar relacionados con la continuidad de los cuida-
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dos entre los diferentes niveles de atencion sanitaria, con p 0,011

* Parala pregunta 72. _ Los conocimiento que tiene la enfermera de Atencién Primaria en
la utilizaciéon de las nuevas tecnologias (ordenadores personales, impresora, teléfonos
moviles, PDA, uso de Internet) esta relacionado con una mayor disposicion a la utilizacion
de la historia electronica de enfermeria p 0,14

* Parala pregunta 15%. _Ahora que conoce un sistema de registro informatizado (historia
electrénica de salud de Abucasis I1) si no lo tuviera le gustaria disponer de una herramien-
ta similar para su trabajo, con p 0,004

Nuestro andlisis de consistencia interna lo medimos con la Prueba Alfa de Cronbach, que
se refiere a si los items que miden un mismo atributo presentan homogeneidad entre
ellos.

Y para las siguientes preguntas:
2. _Lavaloracion de los Patrones Funcionales en la practica clinica de las enfermeras se
asocia a la utilizacion de metodologia enfermera.
3. _La utilizacién de la historia electronica por las enfermeras facilita la recogida de infor-
macién para toma de decisiones.
6. _Los registros que realiza la enfermera de Atencion Primaria en la historia electronica
de salud pueden estar relacionados con la continuidad de los cuidados entre los diferen-
tes niveles de atencion sanitaria.
8. _La utilizacién de los patrones Funcionales, Diagndsticos de Enfermeria y los NIC de
la Historia electrénica de salud por las enfermeras de Atencidn Primaria crea un valor
afiadido en comparacién con las que no la utilizan.
11. _La metodologia enfermera y los lenguajes estandarizados (Diagnésticos, NIC) se
relacionan con la calidad de atencion que prestan las enfermeras en Atencion Primaria.
12. _Los registros que realiza la enfermera de Atencion Primaria en la historia electronica
de salud mejoran la continuidad de cuidados entre los diferentes niveles asistenciales.

El resultado de consistencia interna es:

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos
723 6

Y para las preguntas:

1. _ La historia electronica de salud de Abucasis Il es Util para el registro de la mayoria
de las actividades que realiza la enfermera en Atencion Primaria.

7. _ Los conocimientos que tiene la enfermera en la utilizacién de las nuevas tecnologias
(ordenadores personales, teléfonos mdviles, impresora, PDA, uso de Internet) estan re-
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lacionado con una mayor disposicion a la utilizacion de la historia electronica de enfer-
meria.

15. _Ahora que conoce un sistema de registro informatizado (historia electrénica de sa-
lud Abucasis Il) si no la tuviera le gustaria disponer de una herramienta similar para su
trabajo.

El resultado de consistencia interna es:

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos
71 3

Cuando el valor alfa de Cronbach igual o superior a 0,70 se considera que hay una buena
consistencia interna.

Otras preguntas que han quedado fuera del andlisis han sido:

4. _Elregistro informatizado que realiza la enfermera que utiliza la historia electronica de
salud aumenta su carga de trabajo.

5. _Los NIC (Clasificacion de Intervenciones de enfermeria) que aparecen asociados a
los Diagnésticos de Enfermeria en la Historia electrénica de salud disminuyen la variabi-
lidad en la practica clinica entre los profesionales.

13. _La utilizacion del ordenador para la realizacion de los registros en la historia electrd-
nica de salud distorsiona la comunicacion enfermera-cliente en Atencién Primaria.

Consideramos que estas preguntas tienen una baja consistencia interna en cualquiera de
las agrupaciones que realicemos, pero no queremos prescindir de ellas por su importan-
cia en el cuestionario, por otro lado estas preguntas no tienen un componente comun al
resto de las preguntas.

También se realizo analisis factorial de los componentes principales del cuestionario y
pudimos observar que éste se compone de preguntas que recogen aspectos relaciona-
dos con las TIC (registro util, facilita la recogida de informacién, conocimientos previos en
informatica) . Otros aspectos relacionados con la metodologia enfermera (metodologia y
calidad, continuidad de cuidados, calidad percibida, la utilizacién de terminologia enfer-
mera.

Todo ello nos hace concluir que nuestro Cuestionario es una herramienta Util para eva-
luar los conocimientos y actitudes de las enfermeras de Atencidn Primaria en relacién al
sistema informéatico SIA-Abucasis Il.

CONCLUSIONES.

Las enfermeras que utilizan el correo electronico obtienen puntuaciones mayores en to-
das las preguntas exceptuando para la pregunta -sobre carga de trabajo- donde la pun-
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tuacion es menor que el resto de las enfermeras, estas enfermeras puntian con diferen-
cias significativas que conocer las herramientas con tecnologia informatica previamente
esta relacionada con una mayor disposicidn a la utilizacion de la HEE, lo afirman en parte
porque lo han experimentado, la HEE les parece una herramienta Util para los registros
las actividades que realiza la enfermera, en parte porque ya tienen habilidades para el
aprendizaje de la herramienta y aprecian las ventajas. Y otro aspecto importante es que
si no tuvieran esta herramienta les gustaria disponer de otra similar lo que nos indica la
aceptacion de esta nueva herramienta de trabajo.

Por otro lado, en las respuestas de las enfermeras de los centros rurales se observa con
diferencias significativas que tener conocimientos previos en las herramientas informéa-
ticas esta relacionado con una mayor disposicion a la utilizacién de la HEE, que la HEE
es un instrumento 0til de registro para las enfermeras, que facilita la toma de decisiones,
que los registros de la HEE pueden estar relacionados con la continuidad de los cuidados
y que si no tuviera la herramienta informatica le gustaria disponer de ella. No nos puede
sorprender que la HEE haya sido valorada con mas diferencias significativas positivas por
las enfermeras que trabajan en los centros rurales (5) las tecnologias informaticas han
reducido las distancias entre las zonas urbanas y rurales, y es posible que los beneficios
de la aplicacién de éstas sean mejor valorados en las zonas rurales aunque no lo pode-
mos afirmar. Pensamos que es posible que las tecnologias disminuyan el aislamiento del
profesional en el ambito rural, facilitando su trabajo y especialmente la continuidad de los
cuidados, pero pensamos que este apartado necesita una nueva valoracién analizando
otros factores.

Bibliografia:
-1. Generalitat Valenciana. Actualidad del Consell (14-11-2005)

-2.Normalizacién de metodologia de Cuidados en el entorno de la Comunidad Valenciana: Historia Enfermeria Electronica.
Abucasis Il Comunicacion oral V Simposium Internacional de Diagndsticos de enfermeria.

-3.Argimon Pallés, Josep M?, Métodos de investigacion. Harcourt .22 Ed.

-4.meneu, R. El impacto de informacion y comunicacién en los profesionales y usuarios de la sanidad. Gestion clinica y
sanitaria. Barcelona: Masson; 2003.

-5 Castells, M. La Galaxia Internet.Reflexiones sobre Internet empresa y sociedad. Barcelona: Arete 2001

Se ha solicitado el Registro del Cuestionario n® V-606-06, 05-05-2006.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y FACTORES DE
RELACION PREVALENTES EN LAS UNIDADES DE
MEDICINA INTERNA

Dulce Moscoso Otero, Candido Sampedro Moreno, Rosa Pita Vizoso,
Sonia Cid Armada, Irene Estrada Mosquera Irene

INTRODUCCION

Una de las finalidades de nuestro Hospital es la utilizacion de las distintas taxonomias de
enfermeria (NANDA, NIC y NOC), para la planificaciéon de cuidados. Desde la Comisién
de Cuidados se vio la necesidad de buscar evidencias cientificas que orientasen la elec-
cion de los distintos resultados e intervenciones; por ello se establecen como objetivos:

1.- Determinar la prevalencia de los diagndsticos de enfermeria, en las unidades de Me-
dicina Interna (MI). 2.- Determinar los factores de relacion que han estado presentes
con mas frecuencia en el diagndstico prevalente. 3.- Establecer las intervenciones de
enfermeria para cada diagndstico, teniendo en cuenta los factores de relacion mas pre-
valentes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, a través de las historias de enfermeria, de
los pacientes ingresados, durante el afio 2005, en las unidades de MI del Complejo Hos-
pitalario Universitario Juan Canalejo. Para el segundo objetivo se estudié una muestra
aleatoria y estratificada por unidad. Se realizo el tratamiento estadistico de los datos con
el programa informatico SPSS 12.0.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 8491 historias de enfermeria. Los diagnosticos mas prevalen-
tes fueron: Intolerancia a la actividad 19.9%, Riesgo de deterioro del patrén de suefio
18.5%, Déficit de autocuidados bafio-higiene 17.4%.

Con Intolerancia a la actividad se estudié una muestra de 314 personas con una media de
edad de 73.85 (Std. Dev. 13.38), el 60.2% fueron hombres y el 39.8% muijeres. Los planes
de cuidados analizados eran individuales el 36.9% y estandares el 65.1%.

El factor de relacion que aparecié con mas frecuencia fue Desequilibrio entre oferta y
demanda de oxigeno 87.9%. Este factor no aparecié nunca asociado a otro DdE.
Edades extremas aparecio en el 19.1% (sélo asociado con Intolerancia a la actividad en
el 3.2%), Cansancio en el 17.3% (s6lo con Intolerancia 1.6%), Debilidad muscular 13.46%
(sdlo con Intolerancia 1.3%). En la mayoria de los casos estos factores aparecieron aso-
ciados a los diagndsticos de Déficits de autocuidados. La Ansiedad aparecio en un 15%
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( s6lo con Intolerancia 0.3%), asociandose en el 53.2% de los casos, al diagnostico de
Deterioro del patron de suefio.

Analizados los resultado, las intervenciones que debemos establecer de forma prioritaria
son: Manejo de la energia, Ayuda al autocuidado y Mejorar el suefio.

CONCLUSIONES

El diagnostico de enfermeria mas prevalente, en las unidades de Ml es “Intolerancia a la
actividad”. Existe una asociacion importante, teniendo en cuenta los factores de relacion,
entre Intolerancia a la actividad, Déficit de autocuidados y Deterioro del patron de suefio,
que es necesario contemplar para establecer las intervenciones de enfermeria.
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UTILIDAD PRACTICA DEL MODELO AREA EN LA
COMPLEJIDAD HUMANA

Silvia Antolinos Turpin, Mireia Juana Ladios Martin

SINOPSIS

Se presenta un proceso de cuidados en el que se ha aplicado el modelo AREA. Dicho
proceso ha sido llevado a cabo con un lactante (Maria) incluido en el Programa del Nifio
Sano desde la consulta de enfermeria de Atencion Primaria. La informacién obtenida, es
resultante de la interrelacién paciente- familia- enfermera. Tras la valoracion inicial de
la nifia, se detect6 la necesidad de trabajar con la madre (Carmen), ya que ésta es la
responsable directa de sus cuidados basicos y a su vez habia pasado a ser cuidadora
informal de su madre (Amparo- abuela Maria), la cual presenta un cuadro de demencia.
Valoracion: Realizada en ambos casos mediante la guia de valoracién de M.Gordon.
También se empled la escala Goldberg para la monitorizacion de la ansiedad y las lami-
nas Coop/ Wonca para conocer el estado funcional de la cuidadora principal. Diagnés-
ticos: Como consecuencia del razonamiento clinico, se establecieron para Carmen dos
diagnésticos principales: Cansancio del rol del cuidador y Disposicion para mejorar el rol
parental. En el caso de Maria, se obtuvo el diagndstico de bienestar Lactancia Mater-
na Eficaz. Resultados esperados: Se plantean los siguientes resultados a alcanzar con
Carmen: Bienestar del Cuidador principal y Funcionamiento de la Familia. En el caso de
Maria, se establecen resultados que permitan valorar su correcto desarrollo infantil a lo
largo del tiempo. Intervenciones: Las intervenciones principales dirigidas a la consecu-
cion de los resultados esperados de Carmen son: Apoyo al cuidador principal y Educacion
paterna: crianza familiar de los hijos. En el caso de Maria las intervenciones derivan de la
actuacion estandar en la consulta de enfermeria . Evaluacion: Se realiza a través de los
indicadores considerados oportunos derivados de los resultados principales propuestos
en ambos casos y que nos permiten comparar la respuesta con los criterios de resultado
para evaluar la evolucion.

Palabras claves: Modelo AREA, proceso de cuidados, complejidad humana, enfermeria
comunitaria, Cansancio del Rol del Cuidador, Disposicion para mejorar el rol parental.
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APLICACION DEL MODELO AREA EN LA PRACTICA
PROFESIONAL

Angel Martin Garcia, Blanca Escobar Medina, Consuelo Garcia Monllor

Presentamos un caso donde la planificacién de los cuidados sigue el modelo AREA (Mo-
delo de Analisis de Resultado del Estado Actual). Este modelo fue presentado por el pro-
fesor Pesut en las V JORNADAS DE TRABAJO de AENTDE que se celebraron en Toledo.
Es especialmente Util en las situaciones de cuidados complejas en las que encontramos
un elevado numero de problemas.

La novedad del modelo estriba en que focaliza, no tanto en el descubrimiento de los
problemas del usuario, como en la consecucion de los resultados, por ello contextualiza
la situacion del cliente en el momento actual y propone un resultado esperado. La tension
entre el presente y el futuro orienta la toma de decisiones de las intervenciones.

Uno de los aspectos mas importantes del modelo es la elaboracién de redes de razo-
namiento clinico, éstas son representaciones graficas que muestra la reflexion que la
enfermera establece para: a) relacionar problemas detectados y establecer un diagnés-
tico clave (NANDA); b) elegir el resultado esperado (NOC) y c) las intervenciones (NIC)
prioritarias que permitan pasar de la situacion actual a la deseable.

El caso que se presenta refleja la actuacion profesional sobre una familia, entendida ésta
como unidad de cuidados. La valoracion se ha realizado siguiendo los patrones funciona-
les de Gordon; se ha pasado el cuestionario de Zarit sobre carga del cuidador principal,
asi como otros de capacidad funcional (Kart, Barthel...) a los diferentes miembros de la
unidad.

La aplicacion del modelo ha permitido descubrir el foco del modelo en menos tiempo, es-
coger las intervenciones especificas sin demora e identificar dificultades en la aplicacién
de los lenguajes NNN.
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NORMALIZACION DE LA PRACTICA ENFERMERA EN EL
CUIDADO AL DONANTE DE HEMOCOMPONENTES
MEDIANTE EL USO DE TAXONOMIAS NANDA- NOC.NIC

Marina Gomez Arcas, Enrique Terol Fenandez, Pilar de la Pefa Zarzuelo,
AlfredMingoSanchez,AnaRomanRodriguez,ManuelaFernandezFilgueira

INTRODUCCION

La inquietud de un grupo de enfermeras, en su area de trabajo, el campo de los donantes
de hemocomponentes,ha llevado a “mover montafias”. Desde hace cuatro afios, venimos
trabajando dentro de una asociacion multidisciplinar la Sociedad Espafiola de Transfusion
Sanguinea, bajo el nombre de Grupo de Cuidados Enfermeros, en la consolidacién de
los la metodologia Nanda-Noc-Nic dentro del area de competecia de las enfermeras de
donantes.

METODOLOGIA

Se empezo, identificando las inquietudes y realidades del trabajo enfermero en el cuidado
al donante altruista de hemocomponentes, a través de una encuesta de indole nacional.
Participaron el 70% de los centros de transfusion y bancos de sangre de toda Espafia,
unas 600 enfermeras como resultados a resaltar; la variabilidad de la practica enfermera,
el desconocimiento en mas de un 60 % de las taxonomias N.N.N y el deficiente sistema de
resgitros enfermeros, asi mismo constatamos una demanda comun; formacion especifica.
Tras analizar los datos, el grupo de cuidados, se marco tres campos de trabajo:

+ Planificacion y realizacion de Cursos de metodologia enfermera.

+ LarealizaciéndeunaguiapracticadecuidadosenfermerosincorporandotaxonomiasN.N.N.
* Potenciar campos de investigacion.

RESULTADOS

En cuatro afios, se han formado a mas de 190 enfermeras de toda Espafia, con 3 cursos
nacionales y dos a demanda de los Centros de trabajo.

Se ha trabajado en la definicién de un campo de debate de indole enfermero dentro de
los congresos multidisciplinares de la SETS,

Através de dos afios de trabajo, se ha editado una “Guia Practica de Cuidados Enferme-
ros En El Donante de Hemocomponentes de indole eminentemente practica, con fichas
diagnosticas de taxonomia N.N.N.

CONCLUSIONES

El trabajo que esta haciendo la enfermeria que cuida a los donantes es hasta el momen-
to casi desconocido debido a la escasez de publicaciones cientificas y foros de debate
Esperamos estar contribuyendo al enriquecimiento de la profesion dentro de esta area
de trabajo
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ESTUDIO DE OPINION EN ENFERMERIA

M? Dolores Mirdn Ortega, Luis Mendiolagoitia Cortina

INTRODUCCION

La Enfermera necesita herramientas unificadas para comunicar, investigar y medir resul-
tados.

El Servicio Asturiano de Salud ha informatizado las consultas. En la historia digital esta
incluida la metodologia enfermera(OMI-Planes) con lenguajes estandarizados: Nanda-
NIC- NOC y Valoraciones por Patrones Funcionales de Marjory Gordon. Esto puede ha-
cer mas operativo el método.

Objetivos

Conocer la situacién actual en el uso de la metodologia enfermera, grado de utilizacion,
problemas, grado de formacién, la motivacion y el apoyo institucional de sus areas. Todo
ello para detectar posibilidades de mejora.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo transversal.

Cuestionario validado en una 12 fase del trabajo. Esta estructurado con tres tipos de
preguntas: caracteristicas del profesional, preguntas cerradas con respuesta multiple y
preguntas abiertas, 48 items.

Se realizo el estudio entre Enero y Septiembre 2004 (dos fases). La poblacién a estudio
es el total de las enfermeras comunitarias de Asturias de las que respondieron 253

El analisis estadistico se realiza con el programa SPSS 10.0.

RESULTADOS

La muestra presenta estas caracteristicas: 86,3% son muijeres, con una edad media 41,7,
media de afos trabajados 18,8, plaza en propiedad 45,8.

Conocen Omi-Planes 86,9 de la muestra y lo utilizan en su trabajo diario 66,7. Usan la Va-
loracién el 78,7 de ellas. Los més utilizados son los Patrones Il 11 [V y los mas dificultosos
los P. IX,X,XI. Utilizan los Dx E. el 47,2 ( los mas sefialados son deterioro de la integridad
cuténea y desequilibrio nutricional por exceso). La NOC y la NIC las usan el 30,2 de las
enfermeras que contestaron

Dicen haber recibido formacion 70,9, pero 93% la considera insuficiente. El 84,2 estarian
interesadas en la implantacién de la M.E. en su area sanitaria, la motivacion personal es
de grado medio y el apoyo institucional medio-bajo.

CONCLUSIONES
A pesar de la herramienta informética, poco méas de la mitad de los encuestados utilizan
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la Metodologia Enfermera.Lo mas utilizado es la fase de valoracién, seguido de los diag-
nésticos Nanda, bajando en las fases de Objetivos e intervenciones. Los diagnosticos
sefialados son biofisicos en ausencia de psicosociales

A pesar de los problemas existe un interés manifiesto por su implementacion.

Se observa una gran variabilidad en las distintas areas por lo que vemos necesaria una
linea estratégica unificadora para la Comunidad Auténoma.
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DE LA DOCENCIA A LA ASISTENCIAY A LA GESTION.
CONTINUIDAD DE CONOCIMIENTOS Y
CONTINUIDAD DE CUIDADOS

M? Concepcion Fernandez Mérida, Lourdes Padilla Romero,
Juan Amat Mata, José Juan Garcia Rodriguez

La armonizacion europea de los planes de estudios facilita, y obliga, a la resolucion de los
problemas de definicion y delimitacion de los conocimientos y las competencias laborales
de nuestra profesion. Para su consecucion son Utiles instrumentos tales como el Modelo
Conceptual, el Proceso de Enfermeria y las clasificaciones enfermeras de diagnosticos,
criterios de resultados e intervenciones, instrumentos que, por supuesto, tienen que ser
contrastados en la practica evaluando su grado de aplicabilidad en nuestro contexto.

En este sentido, y como docentes en la formacién de pregrado, estamos obligados a
analizar e interrelacionar ese mundo teérico con el asistencial y el de gestion, estando
todos enmarcados por el de investigacion. Esto se ha visto facilitado por el hecho de que
en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Méalaga, en el que mayoritariamente
hacen practica los alumnos de la EUE de la Diputacion, varios profesores de este cen-
tro docente participan en las diversas Comisiones Enfermeras de dicho hospital, como
son las de Planes de Cuidados Estandarizados, Registros Enfermeros, Procedimientos y
Protocolos, o la de Educacién para la Salud. La conexién de las cuatro funciones enfer-
meras en el centro educativo y hospitalario genera, reciprocamente, modificaciones que
enriquecen el proceso.

En esta comunicacién, que presentamos Profesores del Area de Fundamentos y de
Medicoquirtrgica de la EUE de la Diputacién de Malaga y la Enfermera Hospitalaria de
Enlace (EHE) del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga, exponemos el proceso de
ensefianza-aprendizaje de los problemas de salud desde ambas asignaturas y como esto
se operativiza en el Plan de cuidados, los registros, informe al alta y el programa de Edu-
cacion para la Salud generados por las Comisiones Enfermeras que son utilizados por los
alumnos en las précticas clinicas y por los profesionales y gestionados por la EHE.
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PLAN DE CUIDADOS EN LA PRACTICA CLINICA
DE UN CENTRO DE SALUD

Alberto Romero Moya, Rubén Romero Moya.

SINOPSIS

Paciente de 73 afios, en tratamiento con Sintrom por problemas vasculares. Hace vida
cama-sillén por isquemia crénica en MMII. Hipertenso y diabético, presentado un mal
control de la glucemia, que es su mayor preocupacion en estos momentos. Es cuidado
en exclusiva por su mujer de 73 afios, que padece artrosis y antecedetes de carcinoma
papilar tiroideo.

VALORACION

La valoracion de enfermeria se ha realizado utilizando el modelo de valoracién de Virginia
Henderson, y ademés ayudado de escalas a nivel geriatrico mentales y funcionales.

Se puede destacar que duerme mal, anda con dificultad, tiene inestabilidad en la marcha,
presenta edemas en MMII acompafiado de pequefias Ulceras en los dedos de los pies,
no se relaciona con sus semejantes y le preocupa su estado de salud, llegando a ser un
POCO aprensivo.

DIAGNOSTICOS

1. Deterioro del patrén del suefio r/c ansiedad y pensamientos repetitivos m/p ver
balizacion de no sentirse descansado.

2. Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucion de la fuerza m/p inestabilidad
postural durante la ejecucidn de las actividades habituales de la vida diaria.

3. Deterioro de la integridad cutanea r/c alteracion del estado metabolico m/p apa
ricion de pequefias heridas en los dedos de los pies.

4. Aislamiento social r/c negacion a la relacion con sus semejantes m/p no salir a
la calle.

5. Temor r/c posibles consecuencias de la diabetes m/p verbalizacién de su pre
ocupacion.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Objetivo: Control de la ansiedad (1402)

2. Objetivos: Nivel de movilidad (0208); Deambulacion: caminata (0200).
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3. Objetivo: Perfusion tisular: periférica (0407).

4, Objetivo: Implicacion social (1503).

5. Objetivo: Superacion de problemas (1302).

INTERVENCIONES

1. Intervencién: Disminucién de la ansiedad (5820); Fomentar el suefio (1850)

2. Intervencién: Terapia de ejercicios: equilibrio (0222); Terapia de ejercicios:
deam bulacion (0221).

3. Intervencién: Cuidados de las heridas (3660)

4, Intervencidn: Potenciacion de la socializacién (5100).

5. Intervencidn: Aumentar el afrontamiento (5230).

EVALUACION

Durante evaluacion continua a lo largo de siete semanas, el resultado obtenido es bas-
tante positivo bajo mi punto de vista. Por lo general los diagnosticos no han empeorado,
tan solo cabe destacar el deterioro de la movilidad fisica y el aislamiento social que no se
han modificado en nada.

De forma general, debido a que es un paciente cronico y pluripatolégico, este periodo es
infimo para que se cumplan unos objetivos que en un periodo mas largo si se podrian
cumplir o al menos que no fuesen a mas.
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RESULTADOSENELDETERIORODELPATRONDELSUENO
EN EL AREA 9 AP MADRID

Oscar Aguado Arroyo, Sonia Pelaez Moya,
Manuela Garcia Corraliza, Jesus Corrales Gonzalez,
Pilar Contreras Ferrandiz, José Luis Aréjula Torres

INTRODUCCION

El Deterioro del patron del suefio es un problema que genera una gran cantidad de consul-
tas en APS y con un alto grado de utilizacion de farmacos, las intervenciones enfermeras
pueden solucionar y/o mejorar la mayoria de los factores de relacion desencadenantes
de este tipo de problemas.

MATERIAL Y METODO

Todos los datos de este estudio por medio de una aplicacion de explotacion de datos
propia sobre el aplicativo OMI-AP que genera el Sistema de Informacion de Procesos de
Enfermeria de la Gerencia de AP 9 de Madrid.

Se analizan las frecuencias de aparicion de las caracteristicas definitorias, factores de
relacion junto con los NOC y NIC utilizados. Se analizan las puntuaciones de los NOC se-
leccionados que contienen al menos dos valoraciones en la escala en fechas diferentes,
el tiempo entre la medicién basal y la ultima medicion registrada, el cambio en la puntua-
cion, las intervenciones seleccionadas en los cambios de puntuacion positivos y negati-
vos, los porcentajes de pacientes que mejoran, empeoran 0 mantienen la puntuacion.

RESULTADOS

El nimero de Dx analizados fue de 528.

Las frecuencias de aparicion fueron de: CD: Insomnio mantenido, Despertarse tres o0 mas
veces por la noche; FR: >5 FR con >10% de frecuencia de presentacion.

NOC: Suefio, Control de la ansiedad, Descanso; NIC: Fomentar el suefio, Manejo am-
biental, Manejo de la medicacion.

Los datos referidos a la medicion de puntuaciones fue de:

NOC Dias DEDias PBasal DEPBasal Punt Ult. DEPUIt. Cambio DE Cambio
Suefio 123,96 102,02 2,85 0,73 2,96 0,82 0,12 0,95
Control de

laansiedad 97,27 106,41 2,18 0,75 2,45 0,93 0,27 0,65
Descanso 164,00 78,86 2,50 0,84 3,50 1,05 1,00 0,89
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Los porcentajes de pacientes que mejoraron, empeoraron y mantuvieron la puntuacion
fue respectivamente de 36 - 10 - 54%

Conclusiones: Las CD son habituales en la anamnesis de este problema, los FR eviden-
cian la multicausalidad que puede presentar este DX. Las selecciones de NOC y NIC son
coherentes con los FR identificados.

En el analisis de la evolucion de los pacientes evidencian cambios de puntuacion muy
dispares en los distintos resultados (De 0,12 — 1,00) y un porcentaje de pacientes que no
cambian la puntuacion elevado (54%). No obstante no existen diferencias significativas
en las NIC seleccionadas en los casos con evolucion positiva respecto a la negativa o al
mantenimiento de la puntuacion. Probablemente ser& necesario reproducir este estudio
con una evolucion de uso mas prolongado de las escalas, déficit de valoraciones de
escalas de resultados respecto a los indicadores, y desagregando la informacién por
factores de relacion debido a la generalidad conceptual del propio DX para establecer
conclusiones clinicas mas ajustadas.
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RESULTADOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN EL RIESGO DE CAIDAS

Silvano Arranz, A., Fernandez Lao, |.,
Olea Martinez, C., Martinez Lorenzo, A.,
Torres Alegre, P., Lopez Gonzalez, M.

INTRODUCCION

Las caidas constituyen un problema muy frecuente en la edad avanzada, siendo una de
las principales causas de lesion, de incapacidad e incluso de muerte de este grupo de
poblacion.

Se estima que un tercio de las personas mayores de 65 afios sufren una caida al afio
aumentando esta incidencia a un 40% en los ancianos mayores de 75 afios

(Blake 1988; Campbell 1990; Dowton 1991; Prudham 1981; Tinetti 1988).

Con frecuencia la etiologia de las caidas es multifactorial produciéndose por la conjuncién
de mdiltiples causas: limitaciones orgénicas de todo tipo derivadas del proceso de enve-
jecer, enfermedades crdnicas que condicionan una limitacién funcional y la presencia de
una causa desencadenante.

Las caidas representan uno de los indicadores mas importantes en geriatria a la hora de
establecer criterios que nos permitan identificar al “anciano fragil”.

Es importante destacar que las caidas en el anciano en ocasiones son un fenémeno
inevitable produciéndose en mayor porcentaje en el propio domicilio y con una menor
frecuencia en la calle y en lugares publicos interiores y exteriores.

Cuando se produce una caida en el anciano, van a aparecer unas consecuencias no
solo fisicas sino también a nivel psicoldgico y social. A nivel fisico las consecuencias méas
graves son las fracturas (la mas comunes son la fractura de Colles y la fractura de la
articulacion coxo-femoral).

La principal consecuencia a nivel psico-social es el sindrome post-caida; este sindrome
origina un cambio de comportamiento y actitudes tanto de la persona que ha sufrido la
caida como en su familia. En un primer lugar el dolor causado por la contusion o la frac-
tura va a provocar una disminucién en la movilidad y con ello una pérdida de autonomia
para realizar las actividades de la vida diaria, posteriormente ansiedad y miedo a presen-
tar una nueva caida. Respecto a la familia, tras el primer episodio de caida suele actuar
sobreprotegiendo al anciano, aumentando con ello la pérdida de movilidad, esto aumenta
la dependencia para las AVD y esta mayor dependencia hace que en muchas ocasiones
derive en una institucionalizacién del anciano por parte de la familia.

Por este motivo queremos conocer la eficacia de la intervencién enfermera en el diagnds-
tico enfermero de Riesgo de caidas en la Z.B.S. Almeria.
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OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia del diagndstico enfermero Riesgo de caidas en el domicilio.

2. Conocer los factores relacionales mas prevalentes de nuestra poblacién en el
riesgo de caidas.

3. Conocer las etiquetas NICs y NOCs e indicadores mas utilizados.

4. Conocer la efectividad de las intervenciones enfermeras.

METODOLOGIA

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico. El estudio se realiza el los Centros de
Salud Almeria Centro, Alcazaba, Ciudad Jardin, Cruz de Caravaca, Plaza de Toros y
Oliveros pertenecientes al Distrito Almeria.
Muestra: Toda la poblacién identificada con DAE riesgo de caidas (130 pacientes) desde
el 01/01/20003 al 01/03/2004.
Se realiza un analisis de las historias clinicas de los pacientes identificados en los que se
les ha realizado un seguimiento de un tiempo minimo de un afo.

Las variables estudiadas son:

+ Numero de pacientes con DdE riesgo de caidas.

+ Edad media y sexo.

+ Existencia de cuidador (informal y/o formal).

+ Caidas sufridas antes y después del periodo de estudio y consecuencias de

las mismas.

+ Factor relacional.

* Intervencion y resultados enfermeros utilizados.

+ Problemas colaborativos asociados mas prevalentes.

RESULTADOS

Incidencia de riesgo de caida

De una muestra total de 806 pacientes
valorados en el periodo del 01/01/2003 al
01/03/2004 se han emitido 130 diagnds-
ticos enfermeros de Riesgo de caidas lo
que supone un 16.12% de la poblacion

sinriesgo de riesgo de caida total
estudiada. caida
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Distribucion por sexo

100+

En cuanto a la distribucién por sexos, el
23.85% son hombres y el 76.15% muje- 201
res con una edad media de 82.36 afios. 0

hombres mujeres

Cuidador

109
83,85%|

De los 130 pacientes en estudio, 109 lo
que supone un 83.85% tienen cuidador
bien informal o formal o ambos, contan-
do con 21 ancianos que no tienen ningun
tipo de cuidador. con cui dador sin cui dador

Los factores relacionales mas prevalentes de la poblacion estudiada son:

Deterioro de la movilidad en 34 casos, la falta de medidas de seguridad en 21 casos, uso
de dispositivo de ayuda no adecuado e historias previas de caidas (20), problemas de
equilibrio (17), dificultad visual (15), Incontinencia urinaria (11).

Con menor prevalencia estan entre otros factores relacionales el deterioro cognitivo, fac-
tores fisicos, disminucién de la fuerza en extremidades inferiores, factores ambientales

y dificultad de la marcha
Factores relacionales

Otros []
Dificultad de 1a marcha [ ]
factores ambientales [ ]
Disminucion de fuerza en m.m.i.i. [ ]
Factores fisicos [ ]
Deterioro cognitivo [ ]
Incontinencia urinaria [
Dificultad visuwal [ ]

Problemas de equilibrio ]

Historias previas de caidas ]

Uso de dispositivos de ayuda ]

Falta de medidas de seguridad ]

Deterioro de la movilidad ]
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Los problemas colaborativos mas prevalentes del grupo de poblacion estudiada con DAE
Riesgo de caidas es por orden de frecuencia: hipertension arterial (53), diabetes mellitus
(28), artrosis (24), disminucion de la agudeza visual (24), accidente cerebro vascular (20),
demencia (18), pérdida de la capacidad funcional (16). Otros problemas colaborativos
menos frecuentes de nuestra poblacién son las cardiopatias, incontinencia urinaria, obe-
sidad, hipoacusia, EPOC,..

Problemas de colaboracion

Obesidad 1]
Incontinenciaurinaria [ 1]
Cardiopatias [——————
Pérdidadelacapacidadfuncional [ 1]
Dermencia [

ACV ]

Disminucidnde |aagudeza visual ]

Artrosis ]

Diabetes Mel litus ]

HTA ]

Los resultados enfermeros (NOC) mas utilizados son:
Conducta de seguridad: prevencion de caidas 1909 (90)
Conducta de seguridad: ambiente fisico del hogar 1910 (17)
Estado de seguridad: caidas 1912 (12)

Continencia urinaria 0502 (7)

Conducta de seguridad: personal 1911 (6)

Estado de seguridad: lesién fisica 1913 (6)

Conocimiento: seguridad personal 1809 (4)

Nooakkwd=

Resultados enfermeros NOC

Con ocimén t o: segur dad person al18 09
E st ado de segur dad: sb n fsca 19 13
Con duct a de segur dad: per son al19 11

Conthencaurnara0502 =

E st ado de segur dad: cadas 19 12 I

Con duct a de segur dad: amben t e f sco delhogar 19 10 I

[o] 20 40 60 80 100
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A continuacion mostraremos los indicadores mas utilizados para las etiquetas NOC mas
frecuentes:

Conducta de seguridad: prevenciéon de caidas (1909) y los indicadores para este re-
sultado son:

190901 Uso correcto de dispositivo de ayuda (80)

190911 Adaptacién de la altura adecuada (20)

190910 Uso de zapatos con cordones bien ajustados (19)

190912 Adaptacion de la altura adecuada de la silla (17)

190905 Colocacién de pasamanos si es necesario (15)

190920 Compensacion de las limitaciones fisicas (10)

190909 Uso apropiado de taburetes, escaleras (9)

Conducta de seguridad:prevencion
de caidas 1909

Usoapr opiado de tabur etes, escaleras 190909 7]

Compensacién de las limitaciones f isicas 190920

Provision de ayuda per sonal 190902 “
Colocacién de pasamanos si es necesar io 190905 ‘{
Adaptacién de laaltur a adecuada de lasilla 190912 “

Uso de zapatos con cor bien ajustados 190910

Adaptacién de la altur a adecuada del we 190911

Uso correcto de dispositivos de ayuda 190901

Conducta de seguridad: ambiente fisico del hogar (1910) siendo los indicadores més
prevalentes para este resultado:

191002 Colocacion de pasamanos (8)

191013 Reorganizacion del mobiliario (7)

191004 Uso de un sistema de alarma personal (3)

191008 Provision de dispositivo de localizacién accesible (3)

191009 Provisiéndeequipamientoque cumplalasnormasdeseguridad(2)

Conducta de seguridad:ambiente fisico
del hogar 1910

Pr ovisi on de equi pami ento que currpl al as nor mas :|
de segur idad 191009

Provisionde dispositivos de ayuda de | ocal i zaci on
accesible 191008

Usode unsistemadealar maper sonal 191004 [l

Reor ganizacién del mobiliario 191013 |

Col ocaci 6n de pasamanos 191002
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Estado de seguridad: caidas (1912), los indicadores mas prevalentes para este indica-
dor son:
Estado de seguridad:caidas 1912

N° de caidas de la cama [
191204

N° de caidas en bipedestacion 1 ‘

191202 N° de caidas caminando (4) 191201 :—y—y—‘
N° de caidas caminando

191201 N°de caidas en bipedestacion (3) 191202
191204 N° de caidas de la cama (2

Las intervenciones enfermeras mas frecuentes han sido las siguientes:
6490 Prevencion de caidas en 117 casos
6486 Manejo ambiental: seguridad (73)
0600 Entrenamiento del habito urinario (7)
0610 Cuidados de la incontinencia urinaria (6)

Otras intervenciones utilizadas con una menor frecuencia son: Vigilancia: seguri-
dad 6654; Ensefianza individual 5606; Manejo ambiental 6480; Vigilancia de la piel 3590;
Educacion sanitaria 5510,..

Intervenciones enfermeras NIC

Manejoambiental:procesode acercamiento 6481

Ed. Sanitaria5510

Vigilanciadelapiel 3590

Manejo ambiental 6480

Ensefianza:individual 5606

Vigilancia:seguridad 6654

Cuidadosdelaincontinenciaurinaria 0610

T

Entrenamientodel habitourinario 0600

Manejo ambiental:seguridad 6486

Prevenciénde caidas6490

20 40 60 80 100 120 140

o

Tras el periodo de estudio se vio que de los 130 pacientes con DdE de Riesgo de caidas,
28 (21.53%) habian sufrido alguna caidas y de ellos 7 (25%) habian tenido como conse-
cuencia de la caida una fractura lo supone el 5.3 % de la poblacién en estudio.
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Caidas tras DAE Consecuencias de las caidas

caidas
posteriores Fracturas
28 (22%) 705%)

=

no caidas 102 Consecuencias
(78%) Teves 21 (75% )

CONCLUSIONES

La valoracién integral al paciente anciano, nos proporciona informacién relevante sobre
los factores de riesgo que pueden causar una caida pudiendo asi mismo trabajar de una
forma precoz sobre ellos.

Las intervenciones enfermeras mas utilizadas en nuestra poblacién han sido la Preven-
cion de caidas (6490) y la Gestion del entorno: seguridad (6486) acorde a los factores
relacionales mas prevalentes detectados en nuestra poblacion como han sido el deterioro
de la movilidad, la falta de medidas de seguridad y los dispositivos de ayuda.

La incidencia del DAE Riesgo de caidas sobre la poblacién valorada en domicilio es del
16,12% y de ésta poblacion el 21,53% han sufrido una caida. Si partimos de que el 40%
de la poblacion mayor de 75 afios sufre una caida al afio, la incidencia de caida es menor
en nuestra poblacion, pero la incidencia de fracturas tras caida es superior en nuestro
ambito de estudio 25% que en estudios consultados en los que menos de una caida
cada diez causa una fractura.

Este resultado nos obliga a disefiar un proximo estudio que nos pueda proporcionar mas
datos sobre los factores multicausales que estan influyendo aunque no podemos olvidar
que la edad media de la poblacidn es muy elevada (82 afios) y puede ser un factor causal
importante de las fracturas originadas.

Aunque se ha conseguido una efectividad de la intervencién en un 78,47%, es necesario
seguir trabajando sobre estos factores de riesgo realizando planes de cuidados individua-
lizados y seguimiento periédico tanto del paciente como del cuidador principal.

La falta de cuidador en la totalidad de nuestros mayores a los que se les ha diagnosti-
cado un riesgo de caidas, supone un problema afiadido a este tipo de poblacion ya que
aumenta su vulnerabilidad puesto que no existe nadie quien pueda supervisar o realizar
las medidas preventivas indicadas o servir como apoyo al mayor.

BIBLIOGRAFIA:

1. Ribera Casado, J.M. ; Gil Gregorio P. Factores de riesgo en la patologia geriétrica. Clinicas geriatricas. 1996. Edimsa.
Madrid

2. Gillespie,L.D.; Gillespie, W.J.; Robertson MC; Lamb SE; cumming RG; Rowe BH. Intervenciones para la prevencion de
caidas en las personas ancianas. En: La Cochrane Libray plus en espafiol. Oxford: Update Software.

3. Marinez Sabater,A.; Milvaques Faus,L. Caidas en el anciano. D.E. Clinic  geriatrica El Castillo. 1999.

4. Vidan Astiz,M.T. Caidas en el anciano. Patologia osteoarticular en geriatria. Clinicas Geriatricas. 1993.Edimsa. Madrid
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APOYO ON-LINE EN LA SISTEMATICA DE ELABORACION
DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Manuel Carlos Cid Gonzalez, Cristina Vazquez Jiménez,
Castillo Alcon Jiménez

INTRODUCCION

El diagnostico de enfermeria debe ser la herramienta fundamental para el trabajo enfer-
mero, por permitir objetivar los problemas y unificar los criterios de actuacion.

La falta de costumbre en la sistematica diagnostica hace que a priori parezca dificil llegar
a establecer un diagnéstico enfermero.

La necesidad de consultar tres libros y buscar atendiendo unas veces al concepto y otras
veces a la primera palabra definitoria, llega a confundir a quienes se acercan por primera
vez al uso del diagnostico enfermero.

La influencia del diagnéstico clinico y la comodidad y menor responsabilidad relativa del
trabajo delegado antepuesto al trabajo enfermero vienen a confundir un poco mas.

METODOLOGIA

Hemos esquematizado y simplificado, mediante informatizacion del proceso, la sistema-
tica diagnéstica basandonos en los patrones funcionales de salud de M. Gordon, los
dominios de la NANDA, marcacién de objetivos de NOC y las intervenciones que reali-
zaremos segun NIC, asi como las escalas de valoraciones (Zarit, Barthel...). La informa-
tizacion permite su uso en en ordenador o una PDA. Dicho esquema ha sido colgado en
una pagina web (http://es.geocities.com/carlosgerena2/diagnosticando), por lo que desde
cualquier ordenador conectado a internet se tiene acceso.

RESULTADOS
La pagina esta recibiendo desde su creacion una media de 6.42 consultas diarias (4.689
visitas en dos afos)

DISCUSION-CONCLUSIONES

La metodologia se puede considierar novedosa y exitosa. La simplificacion, marcando
en cada paso las palabras que hay que buscar y las paginas de los libros en las que
hay que consultar resultan un buen instrumento, rapido, claro y Util en su uso para un
primer acercamiento a la metodologia diagndstica. Las palabras claves de busqueda y la
tecnologia de los buscadores web inducen a pensar que las consultas realizadas son por
recomendacion de un visitante anterior. El recibo de correos con consultas y felicitaciones
también animan a pensar en esa direccidn.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE LA NANDA
ASOCIADOS A NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON EN UNA UNIDAD DE LACTANTES

Ferrer Pardavila, M® Angeles; Rodriguez Muriel, José Matias.

INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria y del Programa informético GACELA nos esta
permitiendo gestionar los cuidados realizados a los nifios y sus familias.

En el afio 2001 realizamos estudio para valoracion de prevalencia de los Diagndsticos
y Necesidades alteradas.

Transcurridos 9 afios vemos la necesidad de un nuevo estudio.

OBJETIVOS

+ Determinar la prevalencia de las 14 Necesidades de Virginia Henderson.

+ Ver la prevalencia de los diagndsticos de enfermeria vinculados a cada necesidad.
+ |dentificarlos en relacion al sexo y edad.

+ Comparar los resultados con el estudio anterior.

MATERIAL Y METODO

Ambito de estudio: Unidad de Lactantes del C.H.U. Juan Canalejo de A Corufia.

Estudio observacional de prevalencia descriptivo con seguimiento restrospectivo.
Periodo: 1 de enero a 31 de diciembre 2005.

Sujetos de estudio: todos los nifios/as que ingresaron en la unidad durante este periodo,
alos que se elabord un Plan de Cuidados.

Poblacion: 1397 nifios (lactantes) en edades comprendidas entre 20 dias y 30 meses.

RESULTADOS

Las necesidades y diagndsticos mas prevalentes: la Necesidad de Evitar Peligros (98,3%),
con 12 diagnosticos asociados como Riesgo de Traumatismo (97,42%), Riesgo de In-
feccion (60,42%); la de Dormir y Descansar (86,3%) con el Riesgo de Perturbacion del
suefio (84,90%); Mantener la Temperatura corporal (59,6%), con Hipertermia (43,31%) y
Riesgo de Hipertermia (21,98%); Respirar (44%) con Riesgo de Limpieza ineficaz de via
aérea (22,91%), Limpieza ineficaz de la via aérea (19,76%).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La edad es determinante en la presencia de necesidades y diagnosticos enfermeros
Hemos pasado de utilizar 48 diagnésticos a 71 demostrando que el uso de los diagnosti-
cos mejora su utilizacién y definicion.

De 22diagndsticos de riesgo, hemos pasado a utilizar 39 reconociendo la importancia de
las actividades de prevencidn en los nifios ingresados.

Bibliografia:

Rodriguez Bestilleiro A.M. Ferrer Pardavila M.A. Prevalencia de Diagnésticos Enfermeros de la NANDA y Necesidades
alteradas de Henderson en una Unidad de Lactantes. Enfermeria Clinica 2002; 12:(6): 255-61.

Gonzalez-Gutierrez Solana R. As Razons da Informatizacion no traballo de Enfermeria. Revista galega de Actualidade
Sanitaria Febreiro 2001; Vol 1 n°1: 36-39

Martinez Martinez C.; Cafiadas Bustos A.; Rodriguez Paredes E.; Tornel Garcia S. Dificultades en la valoracién enfermera.
Enfermeria Clinica 2003;13 (4): 195-201

Pérez Rivas F. J., Carrera Manchado C., Lépez Blasco M A, Aufion Muelas A, Garcia Lépez M y Beamud Lagos M. Nuevos
Indicadores en la provision de servicios: Diagndsticos enfermeros en atencion primaria. Enfermeria Clinica 2004;14(2): 70-6
Lopez De Dicastillo O, Cheung P. La Enfermeria infantil y los cuidados centrados en la familia. Enfermeria Clinica 2004;
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DEFINICION DEL VALOR TECNICO PARA EL
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

Javier Pérez Rivas, Jose M. Santamaria Garcia,
MaSol Ochandorena Juanena, Marcial Caboblanco Muioz,
Juan Ferrandiz Santos, Milagros Beamud Lagos

INTRODUCCION

El Area 11 de Atencién Primaria (AP) de Madrid ha trabajado en los Ultimos afios una
linea especifica sobre indicadores de cuidados. En esta linea de desarrollo, la Comision
de Cuidados valoré la necesidad de elaborar indicadores que permitieran conocer la com-
plejidad de los problemas de cuidados atendidos en AP. Para ello se considero necesario
definir previamente el Valor Técnico (VT) asignado a cada Diagnéstico de Enfermeria
(DdE)

Objetivo: Asignar un VT para cada DdE en AP

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio descriptivo transversal

Ambito y Periodo de estudio: Area Sanitaria 11 de AP de Madrid (Octubre/05 a Marzo/06)
Sujetos de estudio: Responsables de Enfermeria, Responsables de cuidados y expertos
en metodologia de los 39 EAP. Tamafio de la muestra establecido n=140 (NC:95% y
e=0.07).

Instrumentalizacién:

Fase I: Definicion de los criterios de valoracion por la Comision de Cuidados del Area 11
a través de una técnica de consenso de grupo nominal. Para cada criterio se definié la
escala de valoracion a utilizar (tipo likert de 1 a 5).

Fase II: Asigancion de cada profesional de una puntuacién, segun escala definida, para
cada diagnostico en cada uno de los criterios establecidos

RESULTADOS

Se establecieron 5 criterios de valoracion: Carga de Trabajo, Expectativa de Resolucién
(Pronostico), Autopercepcién del paciente, Respercusion social y Recursos Necesarios.
El total de profesionales encuestados fue 143. Teniendo en cuenta el rango de puntuacion
se definieron 10 intervalos de asigancion de VT (De 1 a 10).

Los DdE que mayor VT (10) han alcanzado han sido: Procesos familiares disfuncionales:
alcoholismo,Desesperanza, Confusién cronica, Riesgo de suicidio, Deterioro de la comu-
nicacion verbal, Cansancio en el desempefio del rol de cuidador, Deterioro de la memoria
y Trastorno de la imagen corporal

CONCLUSIONES

Disponer del VT de cada diagnostico en AP permite elaborar indicadores sobre la comple-
jidad de los cuidados y gestionar recursos de enfermeria no solo atendiendo a criterios de
cantidad y calidad, sino también en funcién de la complejidad de la atencion.
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PERFIL DE LAS COMUNICACIONES PRESENTADAS EN
SIMPOSIUMS INTERNACIONALES DE DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA ORGANIZADOS POR

AENTDE DESDE 1996

Sergio Alonso Fernandez, Maria Teresa Ros Elvira

INTRODUCCION

En Mayo de 1996 la Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnosticos
de Enfermeria (AENTDE) celebra su | Simposium Internacional de Diagndsticos de Enfer-
meria. Desde este primer simposium hasta la actualidad se han presentado méas de 300
comunicaciones y posters que describen diversos aspectos sobre el establecimiento de
un lenguaje comun en nuestra profesion. El contenido de las comunicaciones en estos 10
afios ha sido muy variado y parte desde aspectos conceptuales que nos ayudan a sentar
las bases del desarrollo del conocimiento y opiniones de los alumnos y profesionales
hasta las experiencias y estrategias de aplicacion en la practica y la informatizacion de
los registros de enfermeria.

El objetivo de nuestro trabajo es describir las caracteristicas de las comunicaciones pre-
sentadas en los Simposiums Internacionales de Diagnosticos de Enfermeria organizados
por AENTDE.

MATERIAL Y METODOS

Analisis del contenido de todas las comunicaciones que constan en los libros de resu-
menes de los 5 simposiums organizados por AENTDE. Las variables de estudio mas
relevantes son: centro de trabajo, especialidad relacionada, contenido del trabajo, instru-
mentos empleados, etiquetas diagnosticas empleadas.

Para la variable “etiquetas diagnésticas empleadas” se usa la taxonomia de la NANDA
2005-2006.

El contenido de las variables se analiza con el programa SPSS v. 11.01

DISENO: Observacional descriptivo transversal.
RESULTADOS: En desarrollo estadistico.

CONCLUSIONES
Vinculadas a los resultados y, a su vez, al anélisis estadistico.
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EVOLUCION DE LA METODOLOGIA ENFERMERA EN UNA
UNIDAD DE HOSPITALIZACON. DESDE 2001 A 2005

Rosario Montero Vega, AnaM? Sanchez Cubo, Inmaculada Vicente Peralta,
Isabel de la Torre Galvez, Patricia Bujalance Carrasco,
Candela Bonil de las Nieves

Una metodologia consensuada y faciimente valorable consigue cuantificar la calidad del
trabajo enfermero, siendo requisito imprescindible de gestion en el ambito asistencial y
de costes.

MATERIALY METODOS

En el servicio de Traumatologia Médica, desde 2000 se realiza la valoracién inicial (Vir-
ginia Henderson ). En 2002 se elabord un plan de cuidados standar para el GDR médico
“Prétesis de rodilla”. En 2003 se revis6, incorporando el lenguaje SELE, con Diagnésticos
enfermeros (Dde) , problemas de colaboracién (PC) y problemas de autonomia (PA). En
2004 se modifica, implantando resultados NOC e intervenciones NIC. En 2005 el Hospi-
tal intenta integrar la Taxonomia enfermera de forma reglada.

RESULTADOS

Muestra de pacientes : 33.

Dde incluidos: 9.

Deterioro de la integridad cuténea (31%), Ansiedad (25%), Riesgo de lesion (24%) , Dé-
ficit de conocimientos (20%). El 67% se resuelven al alta y el 33% contintan tras la
hospitalizacion.

PC incluidos: 19.

Dolor (15%):, Riesgo de infeccion de herida quirrgica y Riesgo de tromboembolismo. El
70% de los PC registrados se resuelven al alta y el 30% continuan.

Se observé un 26% de error en la cumplimentacion y se registré un 7% de NOC's no
incluidas.

CONCLUSIONES

El pilotaje del registro llevado a cabo nos sirvié para mejorarlo. El déficit de conocimientos
y la variabilidad del personal de enfermeria, son barreras para la 6ptima implantacion de
la metodologia enfermera.

Los resultados globables de este estudio nos constatan que no hay suficiente conoci-
miento a cerca de la importancia de los NOC's. Mediante su revisién podremos asegurar
la calidad de los cuidados y la responsabilidad profesional.
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INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER.
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS, NIC,NOC

M. Luz Lépez Pinel, Meritxell Tomé Lopez, Guadalupe Ortega Cuelva,
Carmen Bulté Serra, Susana Pérez Zamora, Laura Sebastian Montal

La incontinencia urinaria lleva asociados problemas higiénicos y sociales que contribuyen
a un deterioro en la calidad de vida de la persona.
En nuestra empresa se ha implantado un servicio propio de rehabilitacion del suelo pélvi-
co integrado en la atencion primaria.
Sélo después de una completa entrevista con la paciente para recoger toda la informacién
posible y detectar patrones alterados, podemos definir algunos diagnosticos enfermeros
reales o potenciales que puede presentar una paciente incontinente.
Los enfermeros deberian buscar de forma activa este problema de salud, ya que muchas
veces no es el motivo de consulta pero sabemos que esta patologia la padecen el 20%
de mujeres a partir de los 40 afios y va en aumento con la edad. Una sencilla pregunta
como ¢Alguna vez se se le escapa la orina? deberia estar incluida como una més en las
actividades preventivas.
Sin querer acotar el trabajo de los enfermeros ni sustituir el juicio clinico de cada profesio-
nal, hemos querido dar una aproximacion de cdmo poder conectar tres lenguajes enfer-
meros y de como los podemos utilizar conjuntamente en la plantificacion de los cuidados
de una persona (PAE).
Una vez identificados los problemas y para poder saber si nuestras intervenciones son
utiles hemos propuesto algunos objetivos o resultados (NOC) que podemos acordar con
la paciente y los indicadores de independencia que nos ayudaran a medir el grado de
autonomia conseguido.
Por ultimo, también hemos afiadido algunas de las intervenciones (NIC) que nos puedes
ayudar a conseguir los objetivos marcados.
Los posibles patrones alterados y los diagnésticos enfermeros relacionados son:
1) Sexualidad

- Patron sexual inefectivo
2) Auto percepcion

- Trastorno de la imagen corporal

- Baja autoestima situacional
3) Cognitivo

- Conocimientos deficientes
4) Eliminacion

- Incontinencia urinaria de esfuerzo

- Incontinencia urinaria de urgencia
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INDICE DE COMPLEJIDAD DE CUIDADOS: NUEVO
INDICADOR EN LA GESTION DE ENFERMERIA

Jose M. Santamaria Garcia, F. Javier Pérez Rivas,
M?2Sol Ochandorena Juanena, Montserrat Garcia Lopez,
Vicente Solano Ramos, M? José Gil de Pareja Palmero

INTRODUCCION

El Area 11 de Atencién Primaria (AP) de Madrid ha trabajado en los Ultimos afios una
linea especifica sobre indicadores de cuidados. La Comision de Cuidados del Area ha
definido un nuevo indicador especifico que permite evaluar la complejidad de los cuida-
dos que se prestan en AP, teniendo en cuenta un Valor Técnico asignado previamente a
cada Diagnéstico de Enfermeria

Objetivo: Evaluar el Indice de Complejidad Medio de Cuidados (ICMC)

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio Descriptivo Transversal

Ambito: 39 EAP del Area 11 de AP de Madrid

Periodo de estudio: Enero 2005/Diciembre 2005

Analisis Estadistico: Calculo de la media y desviacion estandar para variables cuantitati-
vas, con intervalos de confianza.

Mediciones: Evaluacién del Total de diagnésticos de enfermeria realizados y del Valor
Técnico (escala de 1 a 10) establecido para cada diagnéstico, a través del indicador
definido:

Indicador de Complejidad Media de Cuidados (ICMC):Z ((DdE1xVT1) + (DdE2xVT2) +
....+ (DdEnxVTn))/ N (Total DdE)

Nivel de desagregacion: Area, distrito, EAP y enfermera

RESULTADOS

El total de diagnésticos de enfermeria realizados durante el afio 2005 han sido 24183. El
ICMC del Area ha sido de 5.48. En el analisis por EAP, el rango de la diferencia de ICMC
entre EAP va desde 6.29 a 3.83. Al realizar el analisis desagregado a nivel de enfermera
la amplitud del rango se amplia: La enfermera con mayor ICMC es de 7.75 y la de menor
2.36.

CONCLUSIONES

Disponer del Indice de Complejidad Media de Cuidados facilita en la practica la gestion de
los cuidados, ya que va a permitir la comparabilidad entre profesionales, Equipos o Areas
de Salud y gestionar recursos en funcion de la cantidad de problemas atendidos, de la
calidad con la que prestemos esa atencion y de la complejidad de los mismos.
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ENFERMERIA EN SALUD MENTAL:
DE LO INVISIBLE A LO VISIBLE.

I. Membiela Jurado, C. Diaz Hatero, |. Isla Castillo
R. Aldez Carmona, Mj. Barrena Ortiz

Hasta hace poco la enfermeria y sobre todo en Salud Mental, trabajaba sélo con funcio-
nes delegadas. Poco a poco se va produciendo un cambio y la enfermera/o comienza a
trabajar con funciones propias, pero no bien definidas. Se trabaja dependiendo de crite-
rios personales y de la voluntad y capacidad de cada enfermera/o. Hasta aqui éramos
invisibles, habiendo trabajado mucho.

Ademas se han producido mas cambios: modificacion de los planes de estudios; cambio
de nomenclatura; evolucion del Rol profesional.; aumento de de las expectativas de los
profesionales sobre el desempefio profesional.

Para la enfermeria es fundamental conservan su identidad a medida que se reestructura
el sistema sanitario para aumentar su eficacia, por lo que es prioritario avanzar en definir
sus intervenciones y resultados.

Si deseamos participar en la reestructuracion y en la investigacion de los cuidados, es
necesario utilizar un lenguaje estandarizado y desarrollar base de datos de enfermeria.
Los clinicos necesitamos informacién, pero la mayoria de nuestras necesidades no estan
cubiertas:

- Nuestros libros de texto se desfasan, por lo general los conocimientos clinica-
mente importantes de los profesionales sanitarios se deterioran rapidamente tras finalizar
la carrera y/o periodo de su formacion especializada.

- Nuestras revistas estan desorganizadas.

Como resultado, tanto los conocimientos como la practica clinica se deterioran.
Por suerte contamos con Internet.
Sistemas de informacion:
- En Salud Mental esta el SISMA.
- PROYECTO DIRAYA: en el que se incluye:
+. Necesidades de V. Henderson.
+ Diagnosticos NANDA, resultados NOC, intervenciones NIC.

Ante todos estos cambios enfermeria se da cuenta de la necesidad de trabajar con un
lenguaje comun y estandarizado al igual que disponer de protocolos de actuacion vali-
dados.

NECESIDAD DE UN MODELO

V. Henderson:
“los cuidados basicos prodigados por la enfermera son los mismos se trate de pacientes
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fisicos 0 mentalmente enfermos En realidad ambos aspectos son inseparables; las emo-
ciones tienen un efecto fisico y los cambios fisicos afectan al estado de salud”.

En nuestro hospital (H. Reina Sofia) s eligio trabajar con el modelo de Virginia Henderson:
‘la funcién Propia de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la realizacién
de actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacion y que el llevaria a cabo
sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacer esto de
manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible”.

Problemas sobre los que actua la enfermera/o segun Virginia Henderson:

- Problema de independencia. Ayudando, dando apoyo, educando.

- Problema de autonomia. Supliendo( realizando los cuidados requeridos por el paciente)
- Problema de colaboracién. Colaborando con otros profesionales.

VENTAJAS DE TRABAJAR CON UN MODELO UN MODELO:

- No es posible actuar sin tener una idea de qué hemos de hacer.

- Ayuda a precisar la naturaleza de los cuidados.

- Nos guia en la eleccion de intervenciones para la consecucion de objetivos.
- Define nuestra responsabilidad profesional.

- Delimita nuestra area de competencia.

- Aclara el servicio que ofrecemos a la sociedad.

Rol profesional. Virginia Henderson parte de una asuncion/ supuesto filoséfico (no modifi-
cable): “Ila enfermera tiene una funcién propia aunque comparte actividades con otros”
Rol de colaboracién. Actividades de tratamiento y control prescritas por otro profesional
que la enfermera hace por el paciente.
Rol propio. Actividades de tratamiento y control que la enfermera hace con/ por el paciente.
Concepto de persona segun Virginia Henderson. Formada por aspectos biolégicos, psi-
cologicos, socioculturales y espirituales que presenta 14 necesidades basicas:

1. Necesidad de oxigenacion.

2. Necesidad de nutricion.

3. Necesidad de eliminacion.

4. Necesidad de movilizacién.

5. Necesidad de reposo y suefio.

6. Necesidad de vestirse/ desvestirse.

7 .Necesidad de termorregulacion.

8. Necesidad de higiene.

9 .Necesidad de seguridad.

10. Necesidad de comunicacion.

11. Necesidad de creencias y valores.

12. Necesidad de ocio.
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13. Necesidad de realizacion personal.
14. Necesidad de aprendizaje.

PROCESO ENFERMERO

1.- Valoracion: recogida de datos.

2.- Diagnosticos: definicion del problema.

3.- Planificacién: seleccion de resultados, planificacion de cuidados.
4 - Ejecucion: puesta en practica de los cuidados.

5.- Evaluacion: eficacia de las actuaciones y logro de resultados.

1.-VALORACION.
¢ Qué es la valoracion?
- Recogida y organizacion de datos que conciernen a la persona, familia y entorno.
- Analisis € interpretacion de los mismos para llegar a una conclusion.

¢ Qué hay que valorar?
- Clinica.
- Fisica
- Funcional. AVD.
- Mental. Afectiva. Cogpnitiva.
- Social.
- De la carga del cuidador.
- El estado de salud presente y pasado.
- Los patrones de adaptacion presente y pasado (capacidades y limitaciones).
- Larespuesta al tratamiento (de enfermeria, médico, etc.)
- El riesgo de desarrollar alteraciones potenciales.

¢ De donde obtener los datos?

- Fuente primaria:
< Paciente

- Fuentes secundarias. Son todas las demas:
< Familia, o seres queridos de la persona.
< Registros enfermeros
< Registros de otros profesionales
< Consultas
< Pruebas diagnésticas
< Bibliografia relevante

¢, Como valoramos?
- Observacion.
- Exploracién fisica.
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- Entrevista de valoracion .Es una técnica que requiere ademas de los conocimientos, las
habilidades técnicas y las cualidades como entrevistador. Durante la entrevista se utiliza
fundamentalmente la comunicacién verbal entre dos personas, cuya finalidad es obtener
informacion; facilitar la relacion enfermera/ paciente; dar informacion/ participacién. .Tam-
bién nos aporta mucha in formacion la comunicacién no verbal (expresiones faciales, los
gestos, el contacto fisico, posicién corporal...).

Una vez recogida la informacion, el segundo paso seria la validacién (asegurarnos que
la informacién es completa y verdadera).

El tercer paso es la organizacién y el andlisis, que consiste en agrupar los datos en
conjuntos que nos ayuden en la identificacién de problemas y ademas concluir o hacer
una inferencia sobre la existencia o no de un problema en los patrones de funcionamiento
humano.

Valoracién en salud mental:
- El tipo de valoracién viene determinada por la naturaleza de la historia del paciente,
el contexto donde se atienda, por los problemas actuales y por otras necesidades indivi-
duales.
- Hay distintos tipos de valoraciones, pero siempre es necesaria una valoracién para la
practica terapéutica.

2.- DIAGNOSTICOS ENFERMEROS.

El diagnostico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, fami-
lia o comunidad frente a procesos vitales, problemas de salud reales o potenciales que
proporcionan la base de la terapia para el logro de objetivos de los que la enfermera es
responsable.

El diagnostico enfermero determina el proceso de salud del cliente, evalta los factores
etioldgicos que estan influyendo en el problema.

Diagnosticar es distinguir o discriminar.

La recogida de informacién, interpretacion y agrupamiento suceden una y otra vez a
lo largo del proceso diagndstico.

Hay que hacer una interpretacion de los datos que nos lleve a la organizacion de los datos
en grupos, después crear una lista con los problemas sospechados, elegir las etiquetas
mas especificas entre los diagnésticos similares.

GLOSARIO NANDA

- Etiqueta: proporciona un nombre al diagnostico. Es un término o frase concisa que
representa un patron de claves relacionadas.
- Definicién: proporciona una descripcion clara y precisa de la etiqueta.
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- Caracteristicas definitorias: claves observables que se agrupan como manifestaciones
de un diagnostico enfermero real de la salud.

3.-PLANIFICACION.

Los objetivos fijados durante la planificacion derivan directamente de los problemas que
hemos identificado.

- Si el diagnostico es inespecifico, inexacto, vago o incompleto, la planificacion resultara
imposible o ineficaz.

- Las intervenciones planificadas deben estar disefiadas para prevenir, resolver o minimi-
zar los problemas identificados.

Los objetivos son los resultados que la persona y la enfermera acuerdan conseguir como
consecuencia de los cuidados e indican si la respuesta humana identificada en el diag-
nostico es / seré prevenida, modificada o corregida.

Plan de cuidados: resultados (objetivos )

- Han de estar centrados en el paciente.

- Deben derivar de los diagnésticos identificados.

- La mayoria de los resultados enfermeros representan la resolucién de los diagnosticos.
- El requisito minimo para la medicion del resultado es cuando se inician los cuidados
(basal) y cuando se finalizan (al alta).

- Han de estar temporalizados.

- Deben ser claros, precisos, evaluables y medibles.

- Se deben identificar los resultados que razonablemente puedan esperarse y conseguirse.
- los resultados se especifican antes de elegir las intervenciones

RESULTADOS.

La determinacién de los resultados a alcanzar tiene tres propdsitos:

- Son los instrumentos de medicién del plan de cuidados: identifican los resultados es-
perados.

- Dirigen las intervenciones.

- Son factores de motivacion.

NOC
NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION
Lenguaje estandarizado y comprensible que describe resultados asistenciales sensibles
a la intervencién enfermera.
- Proporciona etiquetas para medir los resultados de las intervenciones enfermeras.
- Define resultados centrados en el paciente y pueden ser empleados por otras disciplinas.
- Proporciona una informacion sobre los resultados asistenciales mas especifica que las
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medidas globales de estados de salud.

- Proporciona resultados intermedios y finales.

- Utiliza una escala para medir los resultados.

- Ayuda a la toma de decisiones.

- Definir resultados en el paciente que dependan de los cuidados enfermeros.
- Optimizar la informacién para la evaluacion de la efectividad.

- Evaluacién de la calidad de los cuidados enfermeros.

- Relacionar diagnosticos-intervenciones-resultados.

NIC
Tratamiento Enfermero.
Intervenciones y actividades en los diagnésticos:
Las intervenciones son actuaciones especificas para ayudar al paciente a conseguir
los resultados esperados y que son comunes en todos los casos.

Las actividades son el conjunto de tareas necesarias para realizar una intervencion y
que cambian en funcién del usuario, de su entorno, de sus recursos...

Las intervenciones prescritas estaran encaminadas al logro de los objetivos que ha-
biamos establecido v, al igual que estos, han de plantearse implicando al paciente/familia
y consensuarlas con él.

Intervenciones en los problemas de colaboracion
Estos se centran en:
- La aplicacion del Tratamiento prescrito por el médico.
- La planificaciéon de los cuidados que se derivan de la ejecucion de tales prescripciones.
- La programacién de medidas de control y vigilancia del estado del enfermo.
Por su repetitividad deben estar protocolizados.

4. -EJECUCION.
Puesta en marcha el plan de cuidados

5.-EVALUACION.
¢ Qué aspectos de la enfermeria influyen en el estado de salud de los usuarios?
¢ Se benefician de los cuidados enfermeros?
¢ Como?
¢ Cuales son los efectos de las intervenciones y protocolos usados?
¢ Afrontan mejor su situacion?
¢ Comprenden mis pacientes y sus familiares sus problemas de salud y cdmo cuidar
se para mantener 0 mejorar su salud?
¢ Qué intervenciones producen los mejores resultados en los pacientes?

i AENTDE 211
¥ X ANIVERSARIO 21




VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

Todos los cambios crean resistencias, porqué nos resistimos al cambio:

- Inseguridad. Miedo a las consecuencias imprevisibles y a las criticas.
- Perdidas de ingresos economicos.

- Posibilidad de desorganizar grupos de trabajo.

- Perder el puesto de trabajo.

- Tener que aprender nuevas materias.

- Amenazas de tipo social.

- Adaptarse a nuevas personas.

- No cumplir con las expectativas ante el cambio.

- Desconfianza hacia las personas que protagonizan el cambio.

- Miedo a modificar el rol profesional.

¢ Por qué debemos cambiar?

Debido a los cambios sociodemogréficos, nuevas demandas de salud, cambios en las
politicas sanitarias, mayor demanda de participacion de los usuarios en la toma de deci-
siones, aumento en las expectativas de los usuarios, mayor autonomia profesional.

Se estan produciendo muchos cambios y es una gran oportunidad que las enfermeras/os
debemos aprovechar para avanzar y se nos reconozca nuestro trabajo. El cambio es una
sefial de vitalidad.

¢ Qué queremos cambiar?

La implantacién de nuevas estrategias que incidan sobre la practica asistencial de las
enfermeras pasa por desarrollar un proceso de cambio donde se reconozca a los verda-
deros protagonistas de los mismos, los usuarios.

Mejoras sobre la personalizacién y la humanizacién del servicio, definiendo mejoras de
los contenidos enfermeros, mejorando la accesibilidad, favoreciendo el acto Unico, au-
mentando la confianza y la credibilidad. En definitiva ofreciendo mejores respuestas a
nuestros usuarios.

CONCLUSIONES

1.- Necesidad de trabajar con un modelo de enfermeria (VIRGINIA HENDERSON).

2. Necesidad de trabajar con el proceso enfermero, NOC, NIC.

3.-Importancia de la continuidad de cuidados, informe de enfermeria al alta y la comuni-
cacion y coordinacion de los profesionales de todos los dispositivos (atencién primaria y
atencion especializada).
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APLICACION DEL MODELO AREA EN AL AMBITO CLINI-
CO A LACTANTES/NINOS CON FISURA LABIO PALATINA

Imma Oliveras Giralt, Marta Fernandez Corcuera

INTRODUCCION

En los ultimos afios el colectivo enfermero ha querido y ha realizado un esfuerzo impor-
tante para hacer visible la aportacion de los profesionales de enfermeria en los procesos
en los que participa. Gracias al desarrollo de los paradigmas enfermeros - modelos, del
método de trabajo — PAE, de las taxonomias y del conocimiento clinico de los enfermeros,
se han podido evidenciar las caracteristicas del desempefio profesional vislumbradas
en, multiples estandares enfermeros de aplicacion clinica (planes de cuidados estandar,
trayectorias clinica, guias de practica clinica) o simplemente en la utilizacion de modelos
y taxonomias en el &mbito de trabajo.

Esta normalizacion, motivo de interés de grandes instituciones i organizaciones del ambi-
to profesional i de la gestion como la OMS y los Colegios Profesionales (Proyecto CIPE,
Proyecto NIPE), fundamental e inevitable en el ejercicio de la profesion, aparte de produ-
cir un enriquecimiento para la profesion, de mejorar la calidad de la atencién al garanti-
zar la continuidad, de comportarse como instrumentos docentes y de convertirse en una
fuente de datos para poder generar la evidencia cientifica, ha venido acompafiada, de
una sobrecarga de trabajo en el dia a dia al tener que documentar todo lo que antes no
se registraba, que no se ha visto compensada con la mejora de distribucion de recursos
en la gestion de los procesos.

Los estandares del nuestro hospital’ (Sant Joan de Déu, Barcelona) se estan actualizan-
do en base a la metodologia enfermera de resolucién de problemas, estan constituidos
por diferentes apartados y organizados de manera secuencial en el tiempo:

1. Valoracion especifica al ingreso.

2. Diagndsticos mas prevalentes con sus resultados esperados y sus intervenciones
especificas.

3. Complicaciones potenciales prevalentes con una orientacion sobre la indicacién médi-
ca y sus actividades de vigilancia y control para cada una de ellas.

Como enfermeras clinicas y de metodologia, y entendiendo que los estandares son guias
que tienen que llevarse a cabo y que nos ayudan a garantizar, por lo menos y de manera
homogénea, los cuidados del proceso, nos surgieron diferentes dificultades y cuestiones:

1. Como debiamos documentar todo el estandar en la historia clinica del paciente (ex-
tensos y con informacion dispersa, por ejemplo una intervencion sirve para mas de un
problemas, todos los problemas tienen resultados).
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2. Qué debiamos documentar.

3. Cdémo podriamos diferenciar, nos daba la impresién que quedaban diluidos, los proble-
mas, resultados e intervenciones criticos de los que son complementarios.

4. Es necesario medir todos los resultados de cada problema.

El Modelo de Analisis del Resultado del Estado Actual (AREA)? procura una estructura
para el razonamiento clinico que incluye los problemas y también los resultados espera-
dos en la practica enfermera. AREA pone un énfasis especial en la deteccion de patrones
y el reconocimiento de las relaciones que se establecen entre un nimero elevado de
diagnosticos. A través de la creacion de una red de relaciones, a menudo se puede des-
cubrir un foco que es mas importante en el contexto del patrén dinamico de las mismas.
El modelo utiliza los hechos asociados a la historia del cliente para dotar de significado
los problemas (encuadrar).

Por este motivo nos planteamos si el modelo de razonamiento clinico AREA nos podria
ayudar a gestionar los procesos de una manera igualmente rigurosa, con la ventaja de
poder orientar los registros de los procesos de forma mas simplificada, completa, con-
creta y agil.

Uno de los estandares que tenemos y que nos planteaba todas estas dificultades anterio-
res es el de “Paciente intervenido de fisura labiopalatina’.

La fisura labio palatina es una malformacion congénita que requiere una planificacion te-
rapéutica transdisciplinar que se prolonga hasta los 15 afios, y que requiere la implicacion
completa de la familia durante los primeros afios (dadas las variaciones en la forma de
satisfacer las AVD del hijo) y posteriormente la del propio paciente.

Su tratamiento esta encaminado a la reparacion de las malformaciones ya establecidas,
tratando de evitar que éstas progresen, mediante procedimientos médicos quirtrgicos y
de rehabilitacién, tanta fisica como psicoldgica, con el fin de lograr la participacion activa
en la vida y la adaptacién social del nifio y de su familia.

El marco tedrico que orienta el enfoque y posterior discusidn del estudio que presentamos
lo constituye el paradigma de la Dra. Virginia Henderson?, el proceso de atencion de en-
fermeria (PAE), las taxonomias NANDA*, NIC> NOCS, el modelo de razonamiento clinico
AREA, y el Protocolo de tratamiento precoz preconizado por Malek y Psaume.

Con este estudio pretendemos facilitar la gestion del proceso “Lactante con fisura labio
palatina” a partir del uso del modelo de razonamiento clinico AREA como instrumento
para la aplicacion clinica en unidades de hospitalizacion.

Objetivos especificos:
+ |dentificar las areas de dependencia de estos pacientes.
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+ Describir los problemas de dependencia que presentan.

+ Identificar el diagndstico principal.

+ Describir el/los resultado/s esperados para ese proceso.

+ Describir las intervenciones.

+ Elaborar documento para la aplicacion clinica (registro enfermeria).

METODOLOGIA

Este estudio descriptivo longitudinal se ha realizado en el Hospital Sant Joan de Déu
siendo el centro de interés los lactantes con fisura labio palatina, ingresados en el hospital
entre enero de 2005 y diciembre de 2005, que se han sometido a reparacidn quirdrgica
segun Protocolo de Malek.

Variables del estudio:
1) Areas de dependencia:

Para poder identificarlas, debiamos encuadrar (Fig.1) la situacion. Primero realizamos
una revision a partir de nuestra experiencia, reforzandonos en la bibliografia, y en la filo-
sofia terapéutica que se sigue en nuestro centro (protocolo de Malek); asi nos podriamos
dar cuenta de los condicionantes del tratamiento quirdrgico que iban a generar éreas de
dependencia reales o potenciales de forma directa en el lactante y su familia.

Figura 1. Encuadre de la situacion en base a la Dra. Henderson
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Por otro lado contrastamos los hallazgos anteriores con la valoracion al ingreso del es-
tandar1 elaborado en el hospital y se elaboré un registro de valoracion especifica al in-
greso segun paradigma de la Dra. Henderson, donde pretendiamos validar las areas de
dependencia, reales o potenciales, identificadas durante el proceso. Los datos que se
incluyeron fueron:

a) Datos generales:

- Nombre y Apellidos - Edad

- Numero de Historia - Habitacién

- Diagnostico médico + Intervencion

- Patologia asociada - Valoracién prequirurgica

-Fecha de valoracién

b) Datos especificos
i) Necesidad de respirar:
(1) Presencia de mucosidad
(2) Realizan lavados nasales con suero
i) Necesidad de comer y beber:
(1) Caracteristicas de la alimentacion habitual
(2) Placa en paladar
(3) Problemas con el paladar
(4) Como realiza las tomas
(5) Descansa habitualmente durante las tomas
(6) Problemas de deglucion, respiracion, reflujo nasal durante las tomas
iii) Necesidad de dormir:
(1) Habitos para dormir
(2) Horas de suefio seguidas por la noche
(3) Mantiene un horario de suefio/vigilia habitual
iv) Necesidad de estar limpio y aseado y proteger los tegumentos:
(1) Habitos de higiene bucal y placa paladar si lleva
(2) Habitos de higiene corporal
v) Necesidad de evitar peligros y realizarse:
(1) Uso chupete
(2) Conducta habitual del lactante
(3) Técnica de contencidn ante irritabilidad del hijo
(4) Actitud de la madre para asumir los cuidados
(5) Estado emocional de la madre
(6) Conducta social del hijo
(7) Alternativas para mantener una conducta social normalizada
idad de aprender:
)

vi) Neces
(1) Capacidad de concentracion
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(2) Capacidad de atencion
vii) Otras manifestaciones:

2) Problemas de dependencia: a partir de la propuesta de valoracién y el estandar del
hospital, creamos una serie de hipdtesis diagnosticas comunes para estos pacientes,
contrastando las manifestaciones de dependencia reales o potenciales con las caracte-
risticas definitorias o factores de riesgo de la taxonomia NANDA (Figura 2):
a) Riesgo de limpieza ineficaz de la vias aéreas
b) Déficit de autocuidado: alimentacion
c) Riesgo de desequilibrio nutricional por defecto
d) Déficit de autocuidado: bafio / higiene
e) Temor del nifio
f) Ansiedad de la familia
g) Riesgo de traumatismo
h) Conducta desorganizada del lactante
i) Riesgo de deterioro de la interaccién social
j) Déficit de actividades recreativas
k) Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico
[) Conocimientos deficientes

Fig. 2. Representacién de los diagnésticos que presenta un lactante con fisura labiopalatina
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Encuadrando la situacion en el @mbito de las competencias profesionales definidas en
nuestro pais, también identificamos las complicaciones potenciales comunes, propias al
haberse sometido al procedimiento anestésico y quirlrgico:

a. Alteracion hemodinamica

b. Broncoaspiracion

c. Dolor

d. Infeccién

3) Diagnéstico principal: para su determinacién, nos bast6 con aplicar el Modelo de
Anélisis del Resultado del Estado Actual (AREA), a través de un mapa (Fig.3) donde se
pudiera crear una red de relaciones.

Fig. 3. Red de razonamiento clinico
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Al establecer la red de relaciones utilizando las estrategias de pensamiento del modelo,
pensamiento y analisis comparativo fueron tres los diagnésticos identificados como clave:

a. Conocimientos de los padres
b. Riesgo de traumatismo
C. Conducta desorganizada del lactante

Nos planteamos establecer una nueva red de relaciones entre estos tres problemas, pero
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siguiendo una de nuestras inquietudes que generé este estudio, consideramos que de
esta manera quedaban evidentes las areas criticas de atencién a estos pacientes en
estos procesos, por lo que nuestra propuesta como diagnéstico principal quedaba de la
siguiente manera:

Riesgo de traumatismo relacionado con conocimientos deficientes sobre como realizar
las actividades habituales y la conducta desorganizada del lactante.

4) Resultadol/s esperadol/s: como propone el Dr. Pesut, una vez que la “cuestién clave”
ha sido determinada, el proceso debe centrarse en la determinacion del resultado espe-
rado asi como en cual seré la evidencia de la consecucidn de dicho resultado. Para ello
utilizamos el encuadre de la taxonomia NOC, ya que nos permitia identificar el resultado
esperado, su indicador y la escala de medida.

Nuestra propuesta como resultado clave, orientada a la minimizacién de los factores de
riesgo del problema y a la mejora y/o resolucion de los motivos que lo producen, nos llevo
a la seleccion de dos criterios de medida para establecer la relacidn entre el resultado y
el estado actual del paciente al alta:

a. NOC 1: Conocimiento: seguridad personal (1809).

- Indicador (180903): Descripcion de las medidas para reducir el riesgo de lesiones ac-
cidentales

- Medida (5): Extenso

b. NOC 2: Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (1008)
- Indicador (100801): Ingestién alimentaria oral (100801)
- Medida (4): sustancialmente adecuada

5) Intervenciones: la seleccion de las intervenciones que nos ayudaran e influiran en
la transicion desde el estado actual al resultado esperado no generd ningun tipo de con-
troversia y se utilizaron como marco la NIC y el Manual de Procedimientos propio del
hospital;
a) “Intervenciones NIC:
i) Potenciacion de la seguridad:
(1) Consignas especificas:
(a) Postura decubito supino
(b) Manguitos / inmovilizador de brazos
(c) Evitar introducir objetos en cavidad bucal (chupete, cucharas...)
(d) Alimentacién con jeringa y protector de latex.
i) Ensefianza: individual
(1) Consignas especificas:
(a) Medidas de seguridad
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(b) Alimentacién con jeringa y protector
(c) Ayuda al autocuidado
iii) Fomentar el acercamiento
iv) Distraccion
b) *Procedimientos propios:
. Ingreso / Acogida
b. Preoperatorio: cuidados generales
c. Postoperatorio: cuidados generales
d. Alimentacién con jeringa y protector de latex
e. Higiene bucal

QO

6) Documento para la aplicacion clinica (registro enfermeria): la elaboracién del
registro enfermero se ided con la finalidad de que en una hoja se pudiera obtener, de
manera rapida, agil y certera, todo el proceso de cuidados que tenia que recibir y habia
recibido el paciente. En ella contemplamos diferentes elementos:

Datos generales.

Datos especificos por necesidades.

Diagnéstico principal.

Resultados clave.

Intervenciones / Procedimientos propios

Resultado/s y medida.

. Actividades de vigilancia y control generadas por las complicaciones potenciales (la
medlca0|on queda excluida dado que tenemos la gestion del medicamento informatizada).
h. Pruebas complementarias.

i. ldentificacién del profesional que realiza la actividad correspondiente.

@ "m0 o0 T

ANALISIS DE DATOS
1. Respecto a la muestra:

En el afio 2005 hubo 87 pacientes ingresados en el Hospital Sant Joan de Déu con diag-
néstico principal fisura labio palatina, para someterse a algun procedimiento quirirgico
segun protocolo da Malek. Quedaron excluidos 30 pacientes por no cumplir, con la edad
de nuestra poblacién de estudio (20 casos), porque no fueron sometidos a ninglin proce-
dimiento de reparacién quirdrgica segun protocolo de Malek (10 casos, dados de alta por
complicaciones previas al procedimiento quirdrgico).

Por tanto nuestra muestra la constituyen 57 pacientes (paciente — cuidadores habituales).
El 63% son varones y el 37% mujeres.

La estancia media ha sido de 4.08 dias.
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2. Respecto a las variables:

a) Area de dependencia: se han podido validar en el 100% de los casos que los crite-
rios/items del registro de valoracion realizado, se confirmaban como aquellos que gene-
raban las areas de dependencia reales o potenciales comunes a todos ellos. Todos los
pacientes-familia presentaban mayor o menor nivel de dependencia en estas manifesta-
ciones durante el proceso.

b) Problemas de dependencia: el 83% de los problemas comunes identificados se han
validado en el 100% de los casos y el 17% ha sido variable. Estos problemas variables
han sido:

Riesgo de limpieza ineficaz de las vias aéreas.
Riesgo de deterioro de la interaccion social.

c) Diagndstico principal: a pesar de existir cierta variabilidad en la totalidad de los
problemas de dependencia comunes, en el 100% de los casos, al realizar la red de re-
laciones diagndsticas, se ha identificado como diagnéstico principal “Riesgo de trauma-
tismo relacionado con conocimientos deficientes de como realizar las AVD y la conducta
desorganizada del lactante.

d) Resultado esperado:

Todos los pacientes han sido dados de alta con los resultados esperados para el proceso,
incluso del resultado Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (1008), Indica-
dor (100801): Ingestion alimentaria oral (100801), Medida (4): sustancialmente adecua-
da, el 37% de los pacientes ha mejorado el resultado al alta, consiguiendo una ingesta
alimentaria extensamente adecuada (5).

e) Intervenciones:

El uso de la taxonomia NIC ha sido muy util para englobar parte de la actividad enferme-
ra, pero consideramos que, por un lado, para aspectos especificos queda corto y debe
complementarse con la elaboracion de procedimientos especificos para poder llevar al
detalle el cuidado requerido por el paciente, y por otro lado seguimos con la recomenda-
cion general de AENTDE y NIC de contextualizarlos y adaptarlos a nuestro medio, cosa
que hemos realizado y por tanto generado las intervenciones adaptadas que regiran en
nuestro hospital.

f) Registro:

El registro se ha disefiado segun las consignas establecidas, pero estamos en fase de
oficializar el documento para que tenga curso legal en la historia clinica y poder probar
su utilidad real en la practica clinica, si bien es cierto que la mejora conceptual y visual es
aparente y pronostica buena aceptacion ya que se ha conservado la estructura y el flujo

AENTDE 221
X ANIVERSARIO

221



222

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Resultados, gestion y liderazgo

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

de uso de los documentos habituales que utilizan los profesionales de enfermeria en las
unidades de hospitalizacion.

CONCLUSIONES

Si bien es cierto que el modelo AREA se plantea como modelo util para el aprendizaje y
la reflexion cuando las situaciones clinicas son complejas y hasta ahora son pocas las
experiencias de su aplicacién en el entorno clinico, la elaboracion de este trabajo nos ha
permitido concretar y aportar un experiencia pequefia de su uso en la practica clinica a
partir de la elaboracion del estandar en base al modelo AREA.

Nos queremos reafirmar en la idea de que la metodologia propuesta por AREA a partir de
la seleccién de un diagnostico principal con su resultado/s permite que lo relevante del
proceso no quede diluido en un sinfin de problemas con multiples resultados a contrastar
y documentar. Si bien también es cierto que, como siempre, los cuidados de enfermeria
no sufren cambios significativos en si mismos, sino en la orientacion que les das a los
mismos al contextualizarlos en un proceso de razonamiento clinico.

Estos resultados nos han hecho plantear la necesidad de determinar (estudio analitico
en marcha) si la participacion de la enfermera en el programa terapéutico, a través de
la educacién para la salud realizada a los padres de lactantes con fisura palatina antes
de los procesos quirrgicos, haria que el problema Conocimientos deficientes mejorar o
desapareciera antes del ingreso, la conducta desorganizada del lactante se convertia en
riesgo de conducta desorganizada y por tanto minimizaria en gran medida el riesgo de
traumatismo.
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NIC, UNA HERRAMIENTA UTIL EN LAPROTOCOLIZACION

DEL TRABAJO DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA
M2 José Gémez Martinez, Pilar Bienvenido Saucedo,
Concepcion Ruiz Heredia, Carmen Vila Requejo, M? José Marquez

La introduccion del lenguaje normalizado facilita la normalizacion de la
practica. Con el objetivo de fomentar el uso de este lenguaje y crear una
guia/manual de trabajo para el colectivo de Auxiliares de Enfermeria, se
propuso el siguiente estudio. Se trata de un estudio inductivo, revision
de la NIC y seleccion de intervenciones que recojan cuidados realizados
en su mayoria por ADE. Formaciéon de grupo de trabajo con cuatro pro-
fesionales de éste colectivo y dos enfermeras, aplicacion de técnica de
consenso y seleccion de actividades a realizar. Se excluyen actividades
qgue no corresponden a las competencias de estas profesionales o no son
aplicables a nuestro ambito cultural. El resultado que se obtuvo es un ma-
nual de trabajo para los profesionales de nueva incorporacion, donde se
recogen las siguientes intervenciones: 1050 Alimentacién, 0840 Cambio
de posicidn; 0420 Irrigacion intestinal; 0430 Manejo intestinal; 1100 Ma-
nejo de la nutricién; 0460 Manejo de la diarrea; 1056 Alimentacion ente-
ral por sonda; 1803 Ayuda con los autocuidados: eliminacion; 1804 Ayu-
da con los autocuidados: aseo; 0740 Cuidados del paciente encamado;
1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal; 0410 Cuidados de la inconti-
nencia intestinal; 0610 Cuidados de la incontinencia urinaria; 0450 Mane-
jo del estrenimiento/impactacion. Conclusiones: Las intervenciones que
realizan estos profesionales pueden ser protocolizadas utilizando como
referencia la NIC. Las profesionales que participaron en la elaboracion de
este manual refieren una mayor satisfaccion profesional relacionada con
el reconocimiento del valor de su trabajo. Asimismo opinan que el trabajar
con un manual garantiza la normalizacién de la practica evitando errores
y desigualdad en el cuidado de los pacientes.
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IMPLANTACION DE LAS TAXONOMIAS NANDA-NIC
EN LA LESION MEDULAR

Rosa Dominguez Gaona, Matilde Castillo Hermoso, Brigida Molina Gallego

INTRODUCCION

Describir interrelacion entre taxonomias validadas cientifica e internacionalmente garan-
tizando cobertura de tres necesidades fundamentales a la vez: RESPIRACION, COMU-
NICACION Y NUTRICION relacionadas con la disfuncién neurolégica del tracto orofacial
en la lesion medular.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte transversal. Variables: sexo, edad, nivel de lesion, altera-
ciones respiratorias, dependencia de ventilacién mecanica (VM). Plan de cuidados espe-
cifico basado en taxonomias Nanda-Nic correlacionando diagnosticos e intervenciones
comunes para las tres necesidades.

RESULTADOS

Dx: Patrén respiratorio ineficaz r/c la disfuncién neuromuscular asociada a lesion medu-
lar y manifestado por disnea, aleteo nasal, uso de musculos accesorios y alteracion de
parametros respiratorios (Fc, alteracion presiones de Vm). NIC: Manejo de las vias aé-
reas, Ayuda a la ventilacién, Relajacién muscular progresiva, Disminucién de la ansiedad,
Vigilancia. Dx: Riesgo de aspiracidn r/c presencia de tubo traqueostomia y depresion de
reflejos tusigeno-nauseoso en relacion con disfuncidn neuroldgica. NIC: Aspiracion vias
aéreas, Manejo vias aéreas artificiales (canula con pneumo), Monitorizacién neuroldgica
y respiratoria, Cambio posicion, Alimentacion por sonda, Destete VM, Vigilancia, Precau-
ciones para evitar aspiracion. Dx: Deterioro de deglucién r/c disfuncién neuromuscular,
trastornos respiratorios u obstruccion mecanica (canula de traqueostomia) m/p atra-
gantamiento, tos o nauseas, infecciones pulmonares recurrentes. NIC: Aspiracién vias
aéreas, precauciones para evitar aspiracion, Terapia de deglucidn, Relajacién muscular
progresiva, vigilancia, disminucion de ansiedad. Dx: Deterioro de comunicacion verbal
r/c las barreras fisicopsiquicas. NIC: Contacto, Disminucion de ansiedad, Fomento de
comunicacion, Manejo ambiental, Aumentar sistemas de apoyo, Facilitar el aprendizaje.
Dx: Baja autoestima situacional r/c incapacidad para comunicacion, temor de asfixia y de
atragantamiento m/p ansiedad, nerviosismo e impotencia.

CONCLUSIONES

La actuacion de mejora sobre una de las necesidades, utilizando las taxonomias es direc-
tamente proporcional a cobertura del resto de necesidades.

Registro de actividad enfermera garantizando continuidad de cuidados y mejora calidad
asistencial. Se genera potente linea investigadora.
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INFORMATIZACION DEL PROCESO DE ATENCION DE EN-
FERMERIA. PROYECTO IRATI DEL SERVICIO NAVARRO

DE SALUD-OSASUNBIDEA (SNS-0O)
Berta Vicuia Urtasun, Paola Villalgordo Ortin,
Asuncion Muruzabal Martinez, Yolanda Montes Garcia,
Blanca Marin Fernandez, Natxo Loyola Eraso

INTRODUCCION

El proyecto IRATI tiene por objeto poner a disposicion de los profesionales de Enfermeria
de Asistencia Especializada del SNS-O, una herramienta informatica que establezca una
organizacion metodolégica del trabajo enfermero y se integre adecuadamente con el res-
to de aplicaciones sanitarias. Actualmente se dispone de la Historia Clinica Informatizada,
utilizada principalmente por médicos, a la que accede el personal de enfermeria para
consultar informacion.

MATERIAL Y METODOS

Se ha constituido un grupo de trabajo formado por cuatro personas del SNS-O (tres En-
fermeras y un Técnico de Sistemas de Informacién) y se cuenta con la colaboracién
de dos profesoras de Enfermeria para asesoramiento metodolégico. Se ha contratado a
una empresa externa para desarrollar el aplicativo informatico. La informatizacion de los
cuidados de enfermeria comienza por el desarrollo funcional del aplicativo para Unidades
de Hospitalizacién. Se han interrelacionado los datos de valoracion por necesidades con
los Diagndsticos de Enfermeria segun la Taxonomia NANDA, integrando para ello las
caracteristicas definitorias y factores de riesgo mas frecuentes en nuestro medio. Para
cada etiqueta diagnostica se seleccionan los factores relacionados/de riesgo mas preva-
lentes, eligiendo los resultados NOC e indicadores especificos. Atendiendo a la estructura
definida se asocian las intervenciones NIC y actividades adecuadas. Para los Problemas
Interdependientes se identifican también NOC y NIC.

RESULTADOS
- Desarrollo de la estructura basica del programa en 7 niveles: 1-Necesidad/Sis
tema, 2- Signo/Sintoma o Factor de Riesgo, 3-Diagnéstico de Enfermeria o Pro
blema Interdependiente, 4-Factor relacionado, 5-Resultados NOC, 6-Interven
ciones NIC y 7-Actividades.
- Integracion de los datos de valoracién con la formulacién de problemas del pa
ciente e interrelacion de las tres Taxonomias.
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- La Agenda de trabajo de la enfermera contempla los cuidados del ambito in
dependiente, la prescripcion farmacolégica y los cuidados relacionados con el
area de colaboracién.

CONCLUSIONES

1. El desarrollo del lenguaje estandarizado NANDA-NOC-NIC en el aplicativo IRATI uni-
ficara criterios de actuacion utilizando un lenguaje comun y favoreciendo el registro sis-
tematico, conllevara la posibilidad de aumentar el conocimiento enfermero y contribuira
a la obtencion de los datos para el CMBDE, permitiendo con todo ello la mejora continua
de los cuidados enfermeros.

2. El desarrollo de un aplicativo informatico para organizar metodolégicamente el trabajo
enfermero requiere constituir equipos de trabajo con personas formadas en metodologia
enfermera, con amplia experiencia asistencial y con expertos en disefio y desarrollo de
Sistemas de Informacion.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

A UN PACIENTE INTERVENIDO DE

CIRUGIA CARDIACA (sustitucién valvular)
Raquel Contreras Farifias, M® Angeles Velasco Sanchez,
Francisca Ledn Gea, Rocio Gallardo Ordénez,

Antonia Romero Hidalgo, Sonia Barbancho Molina

SINOPSIS
Paciente de 73 afios, diagnosticada de Doble lesidén Mitral. Ingreso programado para
Sustitucién Valvular.

VALORACION

A su llegada la enfermera referente asignada realiza Valoracién segun Patrones Funcio-
nales de Gordon, para orientar sobre problemas reales o potenciales.

Escalas de Valoracion utilizadas: Norton, Katz, Goldberg.

DIAGNOSTICOS:

- 00146 Ansiedad

- 00092 Intolerancia a la actividad

- 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

- 00126 Conocimientos deficientes (régimen terapéutico al alta)
- 00015 Riesgo de estrefiimiento

RESULTADOS ESPERADOS

- 1402 Control de la ansiedad

- 0005 Tolerancia a la actividad

- 0002 Conservacion de la energia

- 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas
- 0403 Estado respiratorio: ventilacion

- 1813 Conocimiento régimen terapéutico

- 0501 Eliminacioén intestinal

INTERVENCIONES

Se desarrollan intervenciones de enfermeria encaminadas a la consecucion de resulta-
dos pactados con paciente.
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EVALUACION

Durante la hospitalizacion, se evalla el plan de cuidados cada 48h. por su enfermera
referente.

Al alta, se alcanza mejora de los indicadores de cada resultado previamente pactado,
siendo ésta mas significativa en control de la ansiedad y tolerancia a la actividad

Se entrega informe de continuidad de cuidados para su enfermera de Primaria consi-
guiendo al fin del proceso la prestacion de unos cuidados enfermeros de calidad
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ADECUACION INFORMATICA DE LAS TAXONOMIAS NAN-
DA, NIC Y NOC A LA HOJA DE PLANIFICACION DE CUI-
DADOS Y AL INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Jesus Bujalance Hoyos, Susana Padin Lopez,
Francisco Orozco Saénz, Francisco Fernandez Camino,
Joaquina Soto Sanchez, A. Belén Leiva Alcoholado.

INTRODUCCION

Los Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria suponen una herramienta muy
util para nuestra profesion, aportando una mejor comunicacion con los pacientes y entre
los propios profesionales, favoreciendo la continuidad de los cuidados y fomentando la
formacién para el desarrollo profesional, llevandonos a la adaptaciéon de un modelo con-
ceptual para su sistematizacion. La informatica, como herramienta de trabajo, debe ser
incorporada por nuestra profesién para su utilizacion como mecanismo de soporte a la
labor asistencial, lo que facilitara nuestro trabajo diario y mejorara la calidad de cuidados
de nuestros pacientes.

OBJETIVOS

1. Disefio de un registro informatico Util y sencillo, que nos facilite la implementacion de
la hoja de planificacién de cuidados y del Informe de Continuidad de Cuidados (ICC),
usando las Taxonomias NANDA, NIC y NOC.

2. Garantizar el uso de la metodologia enfermera en nuestra practica asistencial.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo se desarrolla en varias fases: 1.- A partir de la publicacién en enero 2006 del
libro de Planes de Cuidados Estandarizados en Enfermeria del Hospital Regional Carlos
Haya, hemos creado una base de datos donde se refleja las relaciones NANDA, NIC y
NOC en nuestro ambito hospitalario. Hemos disefiado dos archivos Word “estandares”:
uno para la planificacion de cuidados y otro para el ICC, permitiendo insertar en estas ho-
jas, toda la informacion de forma individualizada. Este registro permite al enfermero mo-
dificar cualquier intervencién (NIC) o resultado (NOC) segun considere oportuno. 2.-Se
han realizado talleres de formacién del personal para presentar dicho programa, dando
lugar a disertaciones sobre metodologia enfermera y su adecuacién a los servicios donde
se va a pilotar. La aplicacion se encuentra en fase de implantacion.

RESULTADOS
Se presentara el programa informatico y su funcionamiento, asi como la valoracion inicial
realizada por el personal de enfermeria hasta ese momento.
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CONCLUSIONES

1. Destacar la necesidad que tiene enfermeria de incorporar todos los mecanismos que
tenga a su alcance y que suponga un avance técnico que contribuya a mejorar su que-
hacer profesional.

2. Trabajar con metodologia enfermera y contar con una mejora del entorno profesional
debe traducirse en la consecucion de resultados dptimos globales en salud para los
pacientes.

3. Un registro informatizado se caracteriza por ser mas completo, por permitir recoger
mejor el trabajo y por ajustarse més fielmente a las actividades que realiza enfermeria.
4. Esperamos que la incorporacion de este nuevo programa informatico nos permita
poder trabajar con Planes de Cuidados Individualizados, mejorar los registros y facilitar la
investigacion en enfermeria.

BIBLIOGRAFIA:

1.- Chorén Freire, M Jesus Campo Vazquez, Felicitas Diaz Ortiz, M Angeles Campo Vazquez, Concepcion y Cascon
Garcia, Miguel. Nuestra herramienta de trabajo. Evidentia. 2005 enero-abril. 2(4).

2.-Gonzalez Sanchez, José Angel Cosgaya Garcia, Onofre Simon Garcia, Maria Jess y Blesa Malpica, Antonio L. Re-
gistros de enfermeria: convencional frente a informatizado. Unidad de cuidados criticos. Enferm Intensiva. 2004 abr-jun.
15(2):53-62. Original, articulo.

3.- Planes de cuidados Estandarizados de enfermeria MA-1757-2005.
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MEDEA, SISTEMA PARA LA INFORMATIZACION
DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

Javier Medina Quero, Maria Dolores Ruiz Lozano.

INTRODUCCION

Las nuevas tecnologias han abierto una nueva forma de expresion en muchos
sectores laborales, y poseen una connotacién, si cabe, mas importante en el campo de la
salud. Esta transformacion, coincide con la necesidad de implantar un soporte informa-
tico para el sistema sanitario. Por ello, la enfermeria, uno de los principales pilares de la
evolucion hospitalaria, sera y esta siendo, foco de atencion para la informatica. Las taxo-
nomias juegan un papel muy importante en el proceso de informatizacion, ya que de ellas
depende la calidad y universalidad de los sistemas y que estos puedan ser entendidos
por cualquier profesional de enfermeria.

Movidos por el interés del tema, hemos realizado nuestro proyecto fin de carrera
sobre la informatizacion del proceso de enfermeria en base a las taxonomias enfermeras.
El proyecto se ubica en el departamento de Ciencias de la Computacion e Inteligencia
Artificial de la Escuela Técnica Superior de Ingenieria Informatica de la Universidad de
Granada. Los tutores son Amparo Vila Miranda y Miguel Delgado Calvo-Flores.

OBJETIVOS

El principal objetivo es construir un sistema que permita al personal de enferme-
ria reflejar los cuidados realizados a los pacientes desde un ambito tedrico correcto. En
concreto, se permitira la posibilidad de manejar: valoraciones, diagndsticos, intervencio-
nes, resultados, actividades e indicadores, pudiendo asi:

+ Almacenar e interrelacionar dichos conceptos.

* Visualizar a su vez la labor del resto enfermeras.

+ Cooperar en tiempo real con el personal sanitario (enfermeras y médicos).
+ Consultar un sistema de ayuda al soporte de decisiones.

El sistema, también, constara de un apartado para almacenar las constantes
clinicas del paciente que la enfermera vaya recopilando, y de un sistema de mensajes
para que permita la comunicacion entre el personal sanitario.

Debido a la dinamica del proceso de enfermeria y para que esta informacién
pueda ser suministrada y accedida comodamente, la aplicacién se sustentara bajo dispo-

AENTDE 231
X ANIVERSARIO

231



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

sitivos moviles tales como PDAs, PALMs o méviles de ultima generacion.

DISENO

El sistema se ha disefiado en su totalidad empleando herramientas de Soft-
ware Libre, y se encuentra bajo la licencia GNU GPL. A continuacion se de talla
cada uno de los elementos del sistema:

Los dispositivos méviles se han programado mediante SuperWaba, un lengua-
je add hoc para los mismos y que ademéas combina la programacion de alto
nivel. Esta plataforma crea programas ejecutables que pueden ser portados a
PDAs, ordenadores de mesa, méviles u otros dispositivos.

La Base de Datos construida bajo mySQL 5.0, se encuadra bajo el modelo rela
cional. Ademas se ha disefiado un servidor de BD para consultar o modificar la
BD a partir de procedimientos en Java.

La ayuda a la toma de decisiones se realiza a través de un Sistema Experto,
basado en arboles de decisidn e implementado también mediante un servidor
Java.

* La comunicacion de los terminales se realiza mediante el lenguaje estandari
zado XML, existiendo un intérprete XML y RMI que media entre los Servidores
y los dispositivos moviles. La arquitectura permite que existan varios intérpre-
tes de XML, por ejemplo uno por planta del hospital, pero que accedan todos a
la misma BD.

La comunicacion de todos los elementos se realiza mediante una subred, sien-
do independiente la naturaleza de la misma y pudiendo combinarse, de forma
transparente al sistema, elementos como bluetooth, wifi...

En el marco tedrico enfermero, se han tomado las siguientes referencias:

+ Para la Valoracion el modelo propuesto por Virginia Hendersson.

* Los planes se han desarrollados segun las taxonomias NANDA, NIC, NOC.
* Se registran las Actividades asociadas a los NIC.

* Pueden evaluarse los Indicadores referentes a los NOC.

DESCRIPCION FUNCIONAL

Medea, es un programa informatico constituido por dos aplicaciones, una para
el médico y otra para la enfermera. Nosotros nos centraremos mas en esta Ultima porque
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es el eje del problema a tratar y constituye el centro de nuestro proyecto: realizar un pro-
grama que sirva de soporte para el desarrollo del proceso de Enfermeria.

La enfermera, el usuario principal de nuestro sistema, accede al sistema identificandose
a partir de un login y una contrasefia, restringiendo asi, el acceso solo al personal de
enfermeria.

Una vez dentro de la aplicacion, la enfermera puede optar por consultar la agenda, donde
se le informa de los pacientes que tiene asignados a dia de hoy. Ademas, encontraré un
resumen que contenga los datos mas relevantes referentes a cada enfermo (nombre,
fecha de ingreso, habitacion, medico asignado y diagnostico médico). Ayudandose de un
calendario puede consultar la agenda de cualquier otro dia. Tras ver la lista de pacientes
asignados, la enfermera puede seleccionar a uno de ellos y acceder a la evolucion de
ese determinado paciente durante su ingreso en el hospital. Este conjunto de datos se
dividen en pestafias segun su contexto:

- En la primera pestafia, la enfermera puede visualizar los datos personales del paciente
(nombre, dni, fecha de nacimiento, domicilio, teléfono) junto con otros datos referentes
al ingreso (codigo de historial, nimero de habitacion, fecha de inicio del ingreso, médico
asignado, diagnostico médico, observaciones del paciente).

- La segunda pestafia contiene la valoracién del enfermo. EI modelo seguido es el pro-
puesto por Virginia Hendersson y divide dicha valoracién en catorce necesidades. La
enfermera podra insertar y modificar cada una de las necesidades, y a su vez, ver las
distintas valoraciones realizadas al enfermo durante su ingreso en el hospital.

- En la tercera pestafia, se podra establecer el plan a seguir del enfermo. Para ello, la
enfermera puede anotar los diagndsticos que ella haya obtenido a raiz de la valoracién
de paciente. A cada diagndstico le asociara un conjunto de resultados que ella espere
mejorar del enfermo, y un conjunto de intervenciones que estime necesarias de llevar a
cabo dicha mejora de resultados.

Para insertar los distintos diagnésticos, intervenciones y resultados, la enfermera dispone
de un asistente que le facilita la elaboracién del plan. En el asistente, la enfermera puede
usar los buscadores de diagndsticos, intervenciones y resultados. Cada buscador le per-
mite buscar bien por nombre (orden alfabético), bien por codigo (orden numérico), bien
por dominio, bien por clase, o bien por clase y domino.

- Enla cuarta pestafia se dispone de la lista de intervenciones diferentes que existen en el
plan. Para cada una de ellas, la enfermera puede ir anotando distintas actividades que le
vaya realizando al enfermo y que asociaré a una intervencion determinada. Dispondra de
la ayuda de un asistente que muestre las actividades estandarizadas a cada intervencion
en los NIC. Cuando la enfermera anota una nueva actividad, puede optar por establecerla
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como problema de colaboracion en el caso que lo considere necesario.

Ademas, pueden consultarse las actividades que se le han realizado al enfermo, y ver
para cada una de ellas la evolucién que han tenido (cuantas veces se ha realizado, en
que momento se realizd y por quién, si ha sido problema de colaboracién o no...).

- En la quinta pestafia se dispone de la lista de resultados diferentes que existen en el
plan. Para cada una de ellos, la enfermera puede ir anotando los distintos indicadores
que ella espera mejorar y que asociara a un resultado determinado. A su vez, para facilitar
la insercion de los mismos, se dispone de un asistente que muestra, para un resultado
determinado, sus indicadores asociados en los estandares NOC.

Ademas, podra tanto como observar la evolucion de cada indicador en forma de grafica,
como volver a valorar los que la enfermera determine.

- En la sexta y ultima pestafia, la enfermera puede anotar la evolucién de las constan-
tes clinicas del enfermo (Temperatura, Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca,
Presion Arterial, Presion Venosa, Deposiciones, Diuresis, Drenajes, Glucemia, Ingesta,
Insulina, Sudoracion, Vomitos, Catéter Central, Cat. Per. MI, Cat. Per. MD, Sonda Vesical,
Sonda Nasogastrica). Los datos se mostraran tanto en forma grafica como en forma de
tabla.

Para todas las anotaciones que se hacen a un enfermo, ya sea una valoracion, un diag-
néstico, un resultado, una intervencién, un conjunto de actividades, valoracién de las
constantes clinicas.... el sistema guarda tanto la identificacion de la enfermera, como el
momento en que se realizd.

Externo al servicio de agenda, la enfermera también dispone de un servicio de mensaje-
ria, con el que puede comunicarse con el personal médico y de enfermeria para fomentar
la comunicacion y colaboracién entre ellos.

Este servicio permite llevar a cabo los problemas de colaboracién de forma eficiente,
minimizando el tiempo de respuesta. Cuando la enfermera anote una actividad como
problema de colaboracion, el sistema internamente enviara un mensaje de aviso sobre
ese problema de colaboracién al médico que en ese momento esté a cargo del enfermo.
Este podré contestarle tan rapido como lea el mensaje, dandole su aprobacion o su re-
chazo. Para ello, la aplicacién médica podar visualizar la historia enfermera del paciente.
Ademas, el médico podra consultar, en todo momento, la evolucion de los pacientes de
los que sea responsable.

CONCLUSIONES

Es un gran avance para nuestra sociedad poder aplicar la Informatica en el cam-
po de la Salud como proceso innovador, ya que las nuevas tecnologias de la informacion
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y de la comunicacion optan por mejorar la calidad y productividad de los servicios de
salud. La construccion de programas como éste que permiten dejar constancia de la evo-
lucidn de un enfermo en el hospital y poder consultar los datos en tiempo real, enriquecen
el trabajo de médicos, enfermeros... haciéndolo més eficiente y comunicativo para todo
el personal.

La mision del sistema de informatizacion realizado es facilitar la labor de la en-
fermera y aumentar los recursos de que dispone para ejercer sus cuidados. Todo ello,
bajo las taxonomias de enfermeria que establecen un marco de trabajo entendible por
cualquier enfermera.

Hay que destacar que el uso de la aplicacion fomenta la comunicacion y colabo-
racion entre el personal médico y de enfermeria, minimizando el tiempo de respuesta en
los problemas que puedan derivarse de los cuidados del paciente.

Dejar constancia del proceso enfermero tiene una especial relevancia ya que se
mejora la vision de la labor de la enfermera, por parte del propio enfermo, de la familia,
y del resto de personal del hospital, aumentando asi la perspectiva de valoracién de la
Enfermeria en el campo sanitario.
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CONOCIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO,
¢PUEDE EXPLICAR LA MEJORA DE LA
FUNCIONALIDAD EN LAS ALTAS?

Jose Miguel Morales Asencio, Miriam Celdran Manas,
Francisco Javier Martin Santos, Anabel Duran Dominguez,
Jose Luis Sanchez del Campo, Juan Jose Garcia Arrabal.

INTRODUCCION

La NOC 1813 (conocimiento del régimen terapéutico) abarca la descripcién del paciente
de las responsabilidades de los propios cuidados en el tratamiento, de los efectos del
mismo, de la actividad prescrita, del proceso de enfermedad o la ejecucidn de técnicas de
automonitorizacion. En el caso de las altas hospitalarias parecia evidente que a los dos
meses de haber abandonado el hospital, si la persona tenia un adecuado conocimiento
de su tratamiento, su funcionalidad deberia mejorar a mayor velocidad.

MATERIAL Y METODOS

Sub estudio realizado en el seno del estudio ENMAD (FIS PI1031161), de disefio quasi-
experimental, controlado, multicéntrico, realizado desde 2003 hasta finales del 2005 en
los Servicios de Atencién Domiciliaria (AD) de los Distritos de Méalaga, Almeria, Granada
y Costa del Sol, con una muestra de 460 sujetos (211 del grupo control y 249 del grupo
intervencion) con necesidades de cuidados domiciliarios € incluidos en los programas de
inmovilizados, terminales, altas y cuidadoras. Se construyé un modelo de regresion lineal
multiple en el subgrupo de las altas hospitalarias, con el valor del Barthel (funcionalidad)
a los 2 meses como variable dependiente y la NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéu-
tico, como posible variable predictora, a lo largo del periodo post-hospitalizacion.

RESULTADOS

El modelo explica aproximadamente el 50% de las cifras de funcionalidad a

los 2 meses (p=0,004). Ecuacion del modelo:

Barthel a 2 meses= 36,24+3,035NOC1813 a los 2 meses + 9,860NOC1813 basal. Tuvo
mayor capacidad explicativa que otros factores aparentemente muy relacionados, como
por ejemplo, el nimero de sesiones de fisioterapia recibidas.

EN CONCLUSIONES

Este modelo ratifica la hipétesis, amparada en el modelo de Henderson de que una per-
sona , conforme va adquiriendo capacidades y potenciando sus recursos de fuerza, co-
nocimiento y voluntad, va ganado en independencia para satisfacer sus necesidades y
convierte a la NOC 1813 en un marcador de riesgo importante para precedir la evolucién
funcional de pacientes dados de alta del hospital con necesidad de cuidados domiciliarios.
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EVOLUCION DE RESPUESTAS HUMANAS EN CUIDADO-
RAS DE PACIENTES DE ATENCION DOMICILIARIA
(Proyecto FIS P1031161)

Jose Miguel Morales Asencio, Candela Bonill de las Nieves,
Juan Carlos Morilla Herrera, Isabel Fernandez Lao,
AntonioMarfil Henares, Eugenio Contreras Guzman.

INTRODUCCION

El caracter dinamico de las respuestas humanas hace que determinados diagndsticos
tengan una presentacion secuencial y evolutiva sobre todo en situaciones donde los fac-
tores relacionados se prolongan en el tiempo 0 aumentan su intensidad. El propésito de
este estudio fue determinar este curso evolutivo en cuidadoras de pacientes muy depen-
dientes en el domicilio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, longitudinal, de una cohorte prospectiva de 203 cuidadoras realizado
desde 2003 hasta finales del 2005 en los Servicios de Atencién Domiciliaria (AD) de los
Distritos de Malaga, Almeria, Granada y Costa del Sol en el seno del estudio ENMAD
(FIS P1031161). La medida que se utilizo fue la incidencia acumulada para evaluar las
respuestas humanas y problemas de salud en los casos que iniciaban AD. Los datos
fueron recogidos con un cuestionario normalizado.

RESULTADOS

En cuidadoras, la casuistica de problemas de salud estaba gobernada por los procesos
osteoarticulares cronicos seguido de procesos cardiovasculares, mientras que los proble-
mas psiquicos empezaban a aparecer, aunque no eran prioritarios para las cuidadoras
en el momento de debutar en ese rol. En cuanto a las respuestas humanas, las mayor
incidencia recay6 sobre la ansiedad y el riesgo de cansancio en el rol de cuidador.

CONCLUSIONES

En total coherencia con el rol debutante como cuidadoras, las respuestas mas frecuentes
son la ansiedad y el riesgo de cansancio en el rol de cuidador, mas que el cansancio en
si mismo. Este Gltimo diagnostico es méas propio de cuidadoras que ya llevan varios afios
realizando esa tarea y se acompafia de cuadros depresivos importantes (esto explicaria
también la baja incidencia de procesos patoldgicos de caracter psiquico detectado). La
deteccion precoz de la ansiedad y el riesgo de cansancio en el rol de cuidadora pueden
actuar como marcadores de riesgo en este tipo de poblacién y promover una intervencion
preventiva de las enfermeras de familia.
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RESULTADOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS
DIRIGIDAS A MEJORAR EL MANEJO DEL REGIMEN
TERAPEUTICO EN PERESONAS INCLUIDAS EN UN
PROGRAMA DE ATENCION TELEFONICA

TRAS CIRUJIA TRAUMATOLOGICA.

Carmen Herrera Espifeira, Javier Gbmez Rodriguez,
Aurora Quero Rufian, Berta Gorlat Sanchez,
Mercedes Rodriguez de Castillo.

VALORACION

En el desarrollo de la segunda fase (recogida de pacientes y atencién telefénica) del pro-
yecto SAS n° 216/04 que mide la eficiencia de un programa de atencion telefénica tras el
alta hospitalaria en el servicio de Cirugia Traumatologica del Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada, etiquetamos con diagnosticos enfermeros aquellas demandas
susceptibles de serlo.

De 244 pacientes que disponen del servicio telefonico, se reciben 82 de las cuales 45
fueron etiquetadas con el diagnéstico:
+ Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
R/C Déficit de conocimientos
M/P Manifestaciones verbales como: “En el informe de alta dice; analgésicos si dolor.
¢ Qué puedo tomarme?”

Los resultados seleccionados, con sus correspondientes indicadores, fueron:
+ Conocimiento: Régimen terapéutico.
- Descripcion de la medicacion prescrita.
- Descripcion de la actividad prescrita.
+ Conocimiento: Proceso de la enfermedad.
- Descripcion del curso habitual de la enfermedad.
- Descripcion de signos y sintomas de las complicaciones.
- Descripcion de precauciones para prevenir las complicaciones.

Los indicadores fueron elegidos en funcion de las diferentes necesidades expresadas
por el paciente y la evaluacion de éstos se realizé durante la llamada una vez verificada
la comprensién de la informacién recibida.

Las intervenciones elegidas fueron:
> Asesoramiento.
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> Consulta por teléfono.
> Proteccion contra las infecciones.
> Ensefianza: proceso enfermedad.
Todas ellas con el objetivo de mejorar el régimen terapéutico mediante la formaciéon e
informacién del paciente.

El resultado de la aplicacién del diagndstico enfermero manifiesta que el 55% de las
llamadas recibidas son fruto de la cantidad y/o calidad de la informacién recibida por el
paciente el dia del alta hospitalaria.

Observando estos resultados llegamos a la conclusion de que una actuacién enferme-
ra que contemple los objetivos y las intervenciones especificadas anteriormente evitaria
este riesgo de Manejo ineficaz del régimen terapéutico.

Seria de interés para un futuro estudio relacionar el perfil sociodemografico y clinico,
asi como la presencia o no de cuidadora, de las personas que llaman respecto de las que
no lo hacen y de las que son etiquetadas con este diagndstico.
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CASO DE CUIDADOS DE TRASTORNO DE CONDUCTA

ALIMENTARIA (Anorexia).
C. Diaz Hatero; I. Membiela Jurado; I. Isla Castillo;
R. Aldez Carmona; MJ. Barrena Ortiz.

DESCRIPCION DEL CASO O SIPNASIS

Milagros, chica de 28 afios, casada. Tras permanecer durante 2 afios con una
vida sedentaria, por preparacion del MIR, gana peso, se ve “gorda” y asquerosa”, “no le
gusta su cuerpo”. Comienza dieta/ejercicio consiguiendo adelgazar 15 Kg. en varios me-
ses. Su marido, familia y amigos dicen que estad muy delgada, pero ella no lo ve asi. Deci-
de tener hijos, para lo cual tiene que recurrir a Fecundacién in vitro; consigue un embara-
z0 gemelar; “contenta”, pero a medida que va que va avanzando su estado gestacional,
va ganando peso. Continta viéndose “gorda” sin entender su estado y decide restriccién
de alimentos. A las 26 semanas de gestacion se le practica cesarea por malnutricion y
sufrimiento fetal; un bebe fallece y el otro se ingresa en UCI. Ella se ingresa en Endocrino
con IMC inferior al 15 %. Durante su ingreso, dado sus conocimientos manipula continua-
mente bomba de alimentacion; su marido enferma, se le diagnostica leucemia. Tras el
alta es derivada al Hospital de dia de S. Mental. Al mes fallece su marido.

VALORACION

Modelo de cuidados de Virginia Henderson. Valoramos su clinica en la que se
confirma una disminucién de peso, negacién de enfermedad, deseo voluntario de restric-
cion de ingesta de alimentos; en la exploracién fisica se confirma peso-talla con un IMC
de un 15%, Hipotension arterial (90-60). Bradicardia 65 x”, e Hipotermia, con una T2 de
35°C, piel seca, palidez de piel y mucosas, lanugo. En cuanto a la entrevista nos comenta
milagros “ me veo gorda, estoy asquerosamente rellena, necesito adelgazar de piernas
y barriga unos 15 Kg.”; en cuanto a la valoracion afectiva-cognitiva, nos comenta que
tiene mucho miedo a ganar peso, controla la cantidad, calidad y contenido calérico de los
alimentos; se detecta:

-Alteracion de la necesidad de nutricidn por alteracién de peso por defecto.
-Alteracion de la necesidad de termorregulacién (hipotermia).
-Alteracion de la seguridad psicologica por pensamientos erréneos acerca de su cuerpo.

Para la identificacién de esos problemas se han usado distintas escalas
EDI-1 (inventario de trastornos de la ingesta, con una subescala DT de obsesién por la
delgadez con una puntuacion de 20); EAT-40 ( Cuestionario de actitudes ante la alimen-
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tacién, con una puntuacién de 74); ACTA(cuestionario que nos indica en que fase se
encuentra la paciente, encontrandose en fase contemplativa); GADNER(escala de eva-
luacién de la imagen corporal, con un elevado indice de distorsion de la imagen corporal);
cuestionario SCOFF( cuestionario de cribado de anorexia y bulimia con 4 puntos).

DIAGNOSTICOS NANDA

1- Desequilibrio nutricional por defecto. r'c
(incapacidad para digerir o absorber nutrientes debido a factores psicologicos )

m/p :

-Peso corporal menor al 20 %.

-Ingesta inferior a las cantidades diarias recomendables.
-Palidez de las mucosas.

-Concepto erroneo.

2- Trastorno de la imagen corporal

(Confusién de la imagen corporal del yo fisico)

rlc

Aspectos cognitivos o perceptuales y psicosociales

M/p

-Expresion de sentimientos y percepciones que reflejan una alteracién de la vision del
propio cuerpo en cuanto a su aspecto, estructura y funcionamiento.

-Preocupacion con el cambio.

-Miedo al rechazo o a la reaccion de otros

3- Afliccion cronica

(La persona presenta un patrén ciclico recurrente y potencialmente progresivo de tristeza
en respuesta a una pérdida continua, en el curso de una enfermedad)

rlc

pérdidas de seres queridos

m/p

-Expresién de sentimientos de cdlera, confusion, depresidn, desencanto, vacio culpa o
autoinculpacion, desesperanza, soledad y baja autoestima.

NOC

1-Control del peso

Indicadores:

-Mantener un patrén alimentario correcto.
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-Equilibrio entre la ingestalejercicio.
-Controla la preocupacion por la comida y peso.
-Expresar imagen corporal realista.

2- Estado nutricional: ingestion de nutrientes.
Indicadores:
-Peso adecuado segun IMC.

3- Autoestima

Indicadores:

- Verbalizacion de autoaceptacion.
- Aceptacion de criticas.

- Descripcién de éxitos y orgullos.

4- Imagen corporal

Indicadores:

-Satisfaccién con aspecto personal.

-Congruencia entre realidad corporal, ideal corporal e imagen corporal.

5- Resolucién de la afliccion
Indicadores:
-Expresa sentimientos sobre las pérdidas.

6- Control de la depresion
Indicadores:
-Refiere mejoria del estado de animo.

7- Esperanza
Indicadores:
- Expresidn del significado de la vida, ganas y razones para vivir.

NIC

-Escucha activa. —Establecer objetivos comunes. —-Manejo de los trastornos de la ali-
mentacion. —Ayuda con los autocuidados/alimentos. —Ayuda para ganar peso. —Aumentar
afrontamiento. —Potenciacion de la imagen corporal. —Reestructuracion cognitiva. —Entre-
namiento para controlar impulsos. -Manejo de peso. —-Dar esperanza.

RESULTADOS OBTENIDOS

-Comunicacion abierta. ~Expresién de sentimientos. —Retiene comidas ingeridas.- Man-
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tiene un patron alimentario correcto. IMC de un 16,45 %. Algo de esperanza.

REFLEXION

Ha sido y es dificil el tto enfermero con Milagros, pero os aseguro que apasionante, gratifi-
cante y enriquecedor. Hemos conseguido “algo”, aunque nos queda mucho aun (proceso
cronico, recaidas). Pero algo muy importante hemos conseguido que milagros sonria, no
baje de peso, exprese sentimientos que le preocupan, hemos disminuido el sentimiento
de culpa hacia la muerte de su bebe, y marido, que cuide sola a su otra hija en casa aun
teniendo oxigeno y que su familia comprenda mejor la enfermedad con el Programa de
Psicoeducacién de familias. Es mas facil caer en la anorexia que salir, pero con tto EN-
FERMERO podemos conseguirlo.
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UTILIZACION DE LAS TAXONOMIAS ENFERMERAS EN
EL INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

José Miguel Alvarez Moya, Juan Carlos Rubio Sevilla,
Isabel Rubio Gomez

INTRODUCCION

El lenguaje enfermero unificado, segun las taxonomias NANDA, NIC, NOC, optimiza la
informacién y, por ende, la continuidad asistencial. Este trabajo tiene como objetivo deter-
minar su utilizacién en Espafia, como parte del contenido de los Informes de Continuidad
de Cuidados Enfermeros (ICCE).

METODOLOGIA

Se disefié un estudio descriptivo, observacional y de corte transversal con la aplicacién
de una encuesta andnima, mediante un cuestionario autoadministrado. La poblacion a
estudio fueron las Direcciones de Enfermeria (D.Enfermeria) de todos los Centros del
SNS. Para el analisis estadistico se utilizd la aplicacién SPSS 10.0.

RESULTADOS

Se envio el cuestionario a cada una de las D.Enfermeria de los 447 Centros resultantes,
recibiendo un total de 182 (40,7%), de éstos se rechazaron 5 por incompletos, quedando
incluidos en el estudio un total de 177 cuestionarios (tasa de respuesta valida: 40,0%).
Las D.Enfermeria que han manifestado realizar el ICCE han sido 149 (84% de los cues-
tionarios recibidos validos). Han afirmado que incluyen la taxonomia NANDA el 72,1%,
la NIC el 24,3% y la NOC el 17,1%. Se encontrd relacién estadisticamente significativa
entre las variables:

* Aplicacion de planes de cuidados, con la presencia de la NANDA en el ICCE
(nivel de significacion de p = 0,000) y con la taxonomia NIC (p = 0,034).

* Redaccién del ICCE, segun 1 o 2 lenguas oficiales, con la adaptacién del ICCE
ala lengua de la CCAA del Centro receptor (p = 0,001) y con la utilizacion de
codigos NANDA-NIC-NOC (p = 0,003).

CONCLUSIONES

La utilizacion internacional de las taxonomias enfermeras esta contrastada, pero en nues-
tro contexto, supone todavia una dificultad; si a ello afiadimos las barreras idiomaticas
existentes no podemos garantizar que la informacién que se transmite sea eficaz.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA DE LA HISTORIA
CLINICA DIGITAL. ADAPTACION DEL MODULO
DE PLANES DE CUIDADOS

Dolores Miron Ortega, Marta Gonzalez Pisano,
M2 Amor Muniz Fernandez.

INTRODUCCION

Situacién de Partida

La aplicacion de la informatica ha supuesto un gran desarrollo a la practica clinica, ya
que facilita la realizacion de tareas, economiza el tiempo y organiza y registra nuestros
cuidados.

En el afio 2001, se inicia la informatizacion de la Historia Clinica a través del programa
informatico OMI-AP en Asturias.

La primera version de la historia informatica OMI-AP, tenia un médulo de Planes de Cui-
dados disefiado por un grupo de trabajo de Madrid. En aquel momento, respondio a las
necesidades del inicio del proceso. Contemplaba las valoraciones de Marjory Gordon, y
se podian hacer Planes de Cuidados basicos, con Diagnésticos Nanda pero sin las taxo-
nomias NIC y NOC. Fue un gran avance, supuso el pilar y el cimiento de la introduccion
de la metodologia enfermera en nuestro sistema informatico.

Esta version, duré poco en el tiempo y fue muy irregularmente instalada en los terminales
de las enfermeras asturianas.

Posteriormente, por la creciente demanda de las necesidades de registro enfermero,
la empresa creadora y distribuidora del OMI (STAKS) ampli6 el médulo de Planes de
enfermeria; lo que como ventaja supuso un aumento del registro , una mayor adaptacion
a nuestra practica y una mayor implementacion de la metodologia enfermera, y como
desventaja la pérdida de constancia, rigurosidad y una ampliacién del mismo en una linea
mas técnica en detrimento de la metodologia enfermera. Sr adaptaba demasiado a los
requerimientos de nuestra empresa, el antiguo INSALUD (cartera de servicios, protocolos
de cronicos etc....)

También dicho médulo, respondié a aquel momento del camino, del crecimiento y adap-
tacidn del programa informatico a nuestros cuidados. Posibilitd, en todos los terminales
de las enfermeras Asturianas, conciliar sus registros con practicas profesionales més o
menos metodoldgicas. Pero éste trasfondo estuvo sin duda siempre presente.

Situacion Actual
La informatizacion de las consultas de Atencion Primaria de Asturias, alcanza el 100%.
Pero la implementacion y desarrollo de la metodologia es variable en la Comunidad.
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En el 2005 la Subdireccién de Atencion Primaria del SESPA, partiendo de ésta realidad,
inicia, como una de sus lineas estratégicas el desarrollo uniforme y consensuado

La linea a seguir y el apoyo es clara: se retoma el grupo de Metodologia enfermera, se
crean comisiones de cuidados en cada una de las 8 &reas sanitarias, cursos de formacién
de diversos niveles, sensibilizacidn de directivos y responsables, motivacion, tutelaje...
Durante este proceso se produce un cambio de version informatica a OMI-Planes 06. La
nueva carga enfermera (enfermer.zip), intenta y procura una mayor integracion de los
cuidados enfermeros en la historia electronica del usuario

Las dificultades que se le han adjudicado a la aplicacion (algunas reales y muchas otras
motivadas por el desconocimiento e instalacion del producto), unida a una mala forma-
cién de la nueva herramienta, irregular instalacion y a un incorrecto pilotaje, crea una
situacion de malestar y protestas por parte de las enfermeras asturianas.

En este nuevo marco laboral, las actitudes de los profesionales se convierten
en una linea de analisis y preocupacion.

JUSTIFICACION

La preocupacion de las enfermeras asturianas, es recogida por el grupo de Metodologia
del SESPA. Es el momento en el que se decide afrontar un moédulo enfermero a la Comu-
nidad Auténoma, que encarne sus necesidades, de forma practica y rigurosa.

Un médulo consensuado y aprobado por todas las necesidades de atencion al usuario, y
justificado con rigor.

El desarrollo y anélisis del mismo, se recogen en un documento escrito, que es el objeto
de ésta comunicacion.

En el documento, se ha revisado el Mddulo enfermero incluido en la version 6 del OMI-
AP, para homogeneizar las actuaciones; asi como pedirle al proveedor que se faciliten la
realizacién de las modificaciones propuestas en nuestra Comunidad Auténoma.

OBJETIVOS:

Este trabajo pretende dar una solucién a las necesidades especificas de las enfermeras
comunitarias asturianas

Disponer de una herramienta informatica consensuada por todas las Comisiones de
Cuidados de Asturias, que permitan la operatividad de la metodologia a través de OMI y
que estén adaptados a nuestra realidad y necesidades.

Una de las aspiraciones del colectivo enfermero, es disponer de una herramienta eficaz
y precisa que, en la asistencia diaria permita registrar y documentar su labor. Al mismo
tiempo que permita realizar sus tareas integrados en el equipo de los Centros de Aten-
cion Primaria.

El Grupo de trabajo de Metodologia del SENPA, se propone como objetivos de
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actuacion:

1. Analizar en profundidad la actual version de Planes de Cuidados

2. Proponer modificaciones en la misma que faciliten su utilizacion en la practica
diaria, y que permitan posibles ampliaciones de la informacion con cuestionarios y/o
acceso directo a clasificaciones de intervenciones.

3. Adaptar la carga enfermera a las necesidades reales de nuestra Comunidad.

Justificar y documentar segun evidencia cientifica los cambios propuestos

Unificar los registros, homogeneizar el lenguaje y asegurar un enfoque centrado en

las necesidades del usuario.

Evaluar la explotacion de los datos registrados

Ajuste a la cartera de Servicios.

Disefar sistemas de indicadores, que midan trabajo enfermero

Proponer lineas de comunicacion fluidas con: la Conserjeria de Sanidad, el CGSI

(Centro de Gestion de Sistemas de Informacion) y STACKS.

10.Plantear una buena estructura de organizacion y formacién para los profesiona les
del Médulo, una vez realizados todos los cambios.

o~

© oo N>

METODOLOGIA

Este trabajo forma parte de una serie de estrategias de la Implantacion de la Metodologia
Enfermera en Asturias.
Varias fases o etapas

|. Estrategia de transicion del OMI 5.0 al OMI 6.0:

- Se carga la version oficial de STAKS (disefiada en su mayor parte por Antonio Arribas).
- Se dejan activos protocolos realizados con Patrones Funcionales de Valoracion (Segui-
miento de Cronicos, Inmovilizados y Terminales, Ulceras —Heridas...)

- Se envia una carta informativa a todas las enfermeras, explicandoles la situacién actual,
pero generando esperanzas para un cambio.

- Se analiza el cambio: se registran los errores y se esta en constante contacto con el
CGSI que recoge las graves incidencias acontecidas (pérdida de todos lo Planes de Cui-
dados realizados con la anterior version efc....)

- Se unifica la formacion basica en todas las Areas Sanitarias de Asturias, y se profundiza
en los niveles medio y avanzado

- Se presenta la metodologia en foros de Gestion y Direccion

Durante los aproximadamente 3 meses de transicion el trabajo se realiza a dos niveles:
+ De campo: con los formadores o con las areas
+ Técnico: con el grupo de Metodologia y con los informaticos
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[I. Fase del desarrollo del nuevo Médulo:

En ésta fase, se realiza un Documento escrito y justificado de las modificaciones que se
proponen, para asi presentarlo a la Consejeria de Salud y a la empresa proveedora.
La sistematica de trabajo que se ha seguido es

a) Analisis basado en:

* La valoracion de los patrones funcionales existentes en la versién OMI-AP
(6.0/05J-00)

* La valoracion de los patrones funcionales existentes en la version OMI-AP
(5.0/01D-05)

+ La referencia a la fuente primaria. Marjory Gordon “Diagnéstico Enfermero”. 32
Edicion. Ed. Mosby 2000. 1996.

+ Cartera de Servicios de Atencion Primaria. Insalud. 42 Edicion. 2001

* Manual del usuario de Planes de Cuidados. 2004-2005. STACKS.

* Protocolos Informaticos de los planes de cuidados” (pendiente de envio)

* Morales Montalva M., Ramos Lépez M.R., Arribas Cacha A., et col. Informatiza cion
de los Patrones Funcionales de salud para Atencion Primaria. Metas de enfermeria.
2003. 59: 25-30.

b) Propuestas de mejora segun las necesidades detectadas y acorde con los recursos

disponibles.

c) Justificacion cientifica de las propuestas.

Para asegurar la fiabilidad interna del presente escrito, se someti6 a la lectura critica y
revision del Documento por todos los miembros de las Comisiones de Cuidados de las
Ocho Areas Sanitarias Asturianas. Se realizé una reunién con representacion de las Co-
misiones de Cuidados, en la que aportaron mejoras, y se aprob6 el documento.

Ill. Fase de negociacidén nuevo Modulo:

En éstos momentos, el documento se negocia con los agentes implicados, para comen-
zar las modificaciones sugeridas y continuar con el pilotaje, la implantacion y la formacién
sobre el mismo.

IV. Lineas de futuro proximo:

Los futuros documentos (que no se van a adjuntar en el presente, por su densidad y co-

metido), desarrollaran planes estandarizados de inclusion en guias de préactica Clinica y
dentro de Servicios Prioritarias del SESPA: Visita Domiciliaria, Inmovilizados, Terminales
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y Ancianos.
Otra linea de futuro, es la definicion de indicadores que miden el proceso enfermero.

RESULTADOS

Si bien han sido muchos los logros conseguidos con la estrategia planteada, que se re-
coge en una memoria de la que es depositarias nuestro Servicio de Salud, explicaremos
muy brevemente los puntos mas novedosos del Documento de analisis y propuestas de
mejora:

- La asuncién del paradigma integral de cuidados enfermeros supone valorar el estado de
salud de la persona, identificar problemas y pautar cuidados. Este es la principal razén,
por el que la actual valoracion de la carga del OMI, se propone desprovista de items,
carpetas, y protocolos de registro de programas especificos de salud, que estaban inclui-
das en la anterior carga. Se dejaran las Valoraciones con los items que exclusivamente
contemple la autora Marjory Gordon en sus Patrones Funcionales.

- Se deciden retirar todos los “consejos” que aparecen en las valoraciones de los patrones,
por ser una accion especifica comprendida dentro de la educacién sanitaria (que es una
intervencién). Consideramos mas adecuado, el registro de los consejos, como interven-
ciones enfermeras, cuyo registro y codificacion esta contemplado en NIC.(Clasificacién
de Intervenciones Enfermeras)

- Se propone afiadir un nuevo término en el desplegable de “Juicio clinico™ “NO VALO-
RABLE”", en cada uno de los once patrones funcionales, para reflejar la imposibilidad de
valorar ese patron. Sugerimos que en el apartado de comentarios se explicite el motivo
de la misma.

- El analisis y valoracion exhaustiva del Mddulo Enfermero Pediatrico, se ha iniciado,
pero dada la demanda de tiempo y la complejidad que la revisién conlleva, se ha visto la
necesidad de crear un grupo especifico de enfermeras pediatricas que trabajen sobre
ello, con el objetivo de elaborar un anexo al presente documento.

- Se opta por no incluir las Pruebas complementarias de ayuda a la valoracién en los Pa-
trones Funcionales, porque ademas de ser metodoldgicamente incorrecto, no responde a
|la filosofia de OMI, en los que las pruebas diagnésticas son herramientas de uso comin
para todos los profesionales sanitarios. Por ello se propone elaborar un protocolo de
Pruebas complementarias, al que se acceda desde el Tapiz de Historia Clinica, e incluyan
las siguientes: Mantoux, Vacuna de la alergia, Combur-Test, Prick-Test y Doppler.

- Otro protocolo que se propone incluir externo desde el tapiz de apuntes es el protocolo:
“Datos Clinicos del Paciente”, en el que se incluyen (en su mayoria) en sus seis carpetas

i AENTDE 249
¥ X ANIVERSARIO

249



250

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Resultados, gestion y liderazgo

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

datos basicos de valoracion y seguimiento de los actuales programas de crénicos.
- Y, un tercer protocolo de acceso externo desde el tapiz de “ULCERAS-HERIDAS”.

- Se retiraran los actuales protocolos externos “SEGUIMIENTO TERMINALES E INMO-
VILIZADOS P.C.”, pues las carpetas estan ya recogidas en la valoracién por patrones
funcionales.

- En aras de aumentar el valor cientifico (validez, fiabilidad y sensibilidad) del madulo en-
fermero, y para homogeneizar el registro de los datos, se han incluido cuestionarios, test
y escalas de valoracion en todos los patrones de valoracién. Ello, conlleva a la necesidad
de traduccion del resultado numérico de cada test en un significado en texto, que inter-
prete ese valor. En cada test se incluira su interpretacién en texto. Y, también conlleva la
creacion de dicho resultado como DGP si no esta ya contemplado en el programa OMI.

- Se destaca la necesidad que se tiene en la actualidad de que funcionen los Test en
Campo accion (que se puedan visualizar, y rescatar sus resultados). Para ello es preciso
que la Consejeria de Sanidad consiga la licencia Excell para los terminales informéticos
de los puestos de Atencion Primaria de Salud en la Comunidad. Por ello, y en ausencia
de la misma, se han propuesto soluciones intermedias (lenguaje JAVA, HTLM, protocolos
en carpetas afadidas...) en espera de la obtencion de la misma.

- Se considera la visualizacién de los datos valorados por la enfermera, son necesarios
para el resto del equipo, y por ello, y con independencia del protocolo por el que se in-
troduzca el mismo, existe en el OMI un espacio (Consulta Plana DGPs) en el que se ven
todos los DGPs del paciente. Se cree que lo mas oportuno es que sea éste el sitio al que
los profesionales acudan para ver de forma ordenada y secuencial los datos del usuario,
al mismo tiempo que todos los protocolos de OMI sigan la misma dinamica que unifique
la visualizacion de datos en ésta pantalla y no en el tapiz del paciente.

Mencion aparte, tiene todos aquellos datos recogidos que no son DGPs, para cuya visua-
lizacion se ha de entrar en el protocolo en el que se haya registrado.

- Se determina, que se debe incluir un protocolo al que se acceda desde el Tapiz de
Historia Clinica, que incluya las intervenciones enfermeras codificadas y contempladas
en la taxonomia NIC. De éste modo toda actividad que se realiza independientemente de
un plan de cuidados, podré registrase.

Y, como ultima consideracion general, toda aquella valoracion que no genere necesa-
riamente un plan enfermero, pero que si detecte algun problema o alteracién que ha de
ser derivado a otro profesional, ha de considerarse como una intervencion que se llama
“Derivacién”. Esta como tal contemplada en la NIC, con cédigo 8100.

- Se necesita realizar la explotacién de los datos. En el documento de la Comision In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS), se habla sobre la necesidad de la
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Evaluacion de las Tecnologias en enfermeria. Sobre la necesidad de elaborar informes
publicos de evaluacion.

Medir el producto enfermero, significa medir el “conjunto de actividades cuidadoras deci-
didas por la enfermera y ejecutadas por ella u otros miembros del personal cuidador para
promover la salud, recuperar de la enfermedad y reintegrar al individuo en su medio”
Las actuales herramientas de explotacion de datos nuestro Sistema de Informacién no
funcionan correctamente. Se propone el andlisis de los datos externamente al OMI a
través de tablas de Access.

Para medir el cuidado, es necesario identificar el concepto que se ha de medir. La de-
finicion operativa asigna significado a un concepto mediante la especificacion de sus
actividades y procedimientos necesarios para su medicion. Como ejemplo, se pueden
hacer converger los cuestionarios presentes en la valoracion con los resultados (validez
convergente), de éste modo se harian mediciones retrospectivas de indicadoras. Tam-
bién se pueden hacer converger con las etiquetas de la NOC.

Se propone en el presente documento la elaboracién de indicadores fiables, sensibles y
validos que midan qué, cémo y con qué calidad realiza su trabajo el enfermero en nuestra
Comunidad Auténoma, en cada una de las fases. Es decir, definir indicadores desde la
fase de implantacion del proceso, lo que conlleva un anélisis previo a al implantacion y a
un afio del inicio de la misma.

- Una vez consensuadas las modificaciones, se realizara un Manual de Procedimientos
sobre registro de DGPs, OMI-Planes de Cuidados, Vacunas...para recoger la carga del
OMI que se implanta en la Comunidad Asturiana, a diferencia de otras cargas.

Y, para que las modificaciones de éste documento se lleven a cabo de forma rapida y
eficaz, consideramos oportuno la dedicacién exclusiva de técnicos informaticos espe-
cializados en OMI, que desarrollen los cambios tutelados por un enfermero del grupo de
metodologia.

CONCLUSIONES

El entorno informatico, en constante evolucion, precisa que cualquier recomendacion
efectuada en este nivel sea sometida a procesos de evaluacion continla, teniendo los
profesionales de base, auténticos usuarios del sistema de informacion, participacion acti-
va en la definicién, eleccion, mantenimiento, evolucion y proceso de implantacion de las
soluciones tecnoldgicas que se incorporen en su entorno.

La informatizacién de nuestros Planes de Cuidados exige la necesidad de ajustar los
estandares para adaptarlos a las necesidades de nuestros pacientes para ofrecer unos
cuidados de calidad

Hemos conseguido que el proceso enfermero se lleve a cabo de una forma completa con
el nuevo Médulo informatico de Cuidados, con un aumento en habilidades y capacidades
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para elaborar diagndsticos de enfermeria y planificacion de cuidados individualizados,
aplicando criterios de calidad, con una visidn continuada e integral del proceso.

EL problema de los constantes cambios, radica en adaptarse a este, pues para poder
usar el nuevo paradigma se debe borrar de la mente el anterior, de no ser asi, las ideas
del viejo contaminaran las del nuevo limitando por ende el desarrollo y el avance de la
profesién..

Este trabajo evidencia que para mejorar la calidad asistencial es necesario unificar la
metodologia a través de la definicion de criterios homogéneos, que permitan la correcta
planificacién, desarrollo y evaluacion de planes de cuidados, no sélo para los servicios
priorizados en este proyecto, sino para crear una cultura de trabajo respecto a todos los
procesos asistenciales relacionados con la promocién, prevencion, curacion y/o rehabili-
tacion, estén o no contemplados en la Cartera de Servicios.

Del mismo modo, la unificacion de los criterios metodolégicos para la planificacion de los
planes de cuidados ha sido requisito imprescindible para su implementacion en la Historia
Clinica Informatizada integrada.

Através de las distintas fases de este trabajo, se ha constatado que la técnica de consen-
S0 es un método adecuado y valido para abordar la elaboracién de planes de cuidados
e identificar criterios para su evaluacion, lo que ha permitido mejorar la definicién de las
normas y subnormas en los servicios seleccionados de Cartera y, consecuentemente, los
criterios de evaluacion.

En definitiva el paso que se ha dado con la elaboracion de planes de cuidados es impor-
tante para mejorar la calidad de la atencién prestada al usuario. La disponibilidad de esta
“herramienta” para su aplicacion en la practica asistencial, fundamentalmente por parte
de los profesionales de Enfermeria, facilita el abordaje de los procesos relacionados con
la promocion, prevencidn, curacién y rehabilitacién, de una forma integrada e interdiscipli-
nar entre los diferentes profesionales de los Equipos de Atencién Primaria.

La informatica ha generado grandes cambios a nivel asistencial, por eso es importante
comprender la herramienta para potenciar su uso diario. Lo que buscamos es que la
aplicacion informatica dé soporte al método enfermero.

Las tecnologias del cuidado, han de ser consideradas como un instrumento para garanti-
zar la calidad de los procedimientos del cuidado, que es el fin

La informatizacién del proceso enfermero es necesaria para generalizarse utilizaciéon en
la practica diaria y contribuira de forma decisiva en su desarrollo.

Y, para finalizar, trataremos de incorporar la “mirada enfermera” a la hora de formular es-
trategias de las organizaciones sanitarias, ha de estar presente en la cartera de servicios,

PCAIS, en los objetivos, en los términos e indicadores que aparecen en los sistemas de
informacién de las instituciones, en las valoraciones y en la atencién a los ciudadanos.
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PROYECTO DE DESARROLLO DE LAS ENFERMERAS
DEL AREA 5 ATENCION PRIMARIA DE MADRID:
ENFERMERAS GESTORAS DE CUIDADOS

Juana Mateos Rodilla, Carmen Jiménez Gémez,
Gema Martinez Gonzalez, Mercedes Martinez Piédrola,
Ana Zaballos Ruano.

La gestion de los cuidados viene determinada por la estructura, el proceso y la medicion
de los resultados de la atencion de enfermeria.

La Direccién Enfermera del Area 5 de Atencién Primaria de Madrid tiene como objetivo
estratégico la formacién y desarrollo de las enfermeras, teniendo como visién, enferme-
ras altamente cualificadas y comprometidas, lideres de los cuidados. Nuestro proyecto
tiene como objetivos:

1. Determinar el marco tedrico referencial de los cuidados enfermeros en nuestra Area
de salud (eleccién de un modelo de cuidados enfermeros y explicitacion de los valores en
el cuidado de la salud)

2. Liderar el desarrollo de la metodologia cientifica de cuidados en nuestra Area de sa-
lud

3. Identificar los resultados clave, dependientes de la intervencidn enfermera, que garan-
ticen la mision y vision de la organizacion

MATERIAL

Recursos humanos: enfermeras asistenciales y responsables de enfermeria, técnico de
OMI, Direccion de Enfermeria.

Recursos materiales: Programa informatico: excel, OMI- AP, encuestas, ordenadores,
cafion.

METODO
Elaboracion y desarrollo del proyecto con las siguientes fases:

Constitucion de la Comisién de Cuidados del Area, en junio de 2004

Determinacién del marco tedrico referencial de los cuidados, mediante encuesta faci
litada a todas las enfermeras del area en octubre de 2004 (N= 345)

Identificacion de los valores del cuidado que se desean hagan efectivos en el area,

mediante técnica Delphi modificada, con las responsables de enfermeria

Formacion de todas las enfermeras del &rea en el proceso de cuidados (inicio: abril de
2006)

Determinacién de resultados clave: a través de grupo focal con las responsables de
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enfermeria.

RESULTADOS

- Implicacién y corresponsabilidad de los profesionales de la Comisidn de Cuidados en el
desarrollo de la estrategia de la Direccién Enfermera

- Eleccion mayoritaria del modelo de autocuidado de Orem

- Valores deseados como efectivos:

- Creacion de la figura de técnico de OMI, enfermera experta en metodologia de cuidados
- Elaboracion de una guia para realizar planes de cuidados en OMI - AP( diciembre 2005)
y su distribucién a todas las enfermeras

- Talleres formativos en los centros de salud impartidos por los miembros de la comisién
- Definicién del marco conceptual, publicacion y distribucion entre las enfermeras del
area

CONCLUSIONES

- Buena acogida e implicacion por parte de los profesionales, del objetivo estratégico de
la Direccion enfermera

- La facilitacion de herramientas para la realizacion de planes de cuidados, incluidas
dentro de un proyecto de desarrollo enfermero, en el que se cuente con las enfermeras
asistenciales en su planificacion, aporta resultados positivos tanto para el usuario, los
profesionales, y para el avance de la Enfermeria
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RESULTADOS EN EL MANEJO INFECTIVO DEL REGIMEN
TERAPEUTICO EN EL AREA 9 AP MADRID

Belén Paris Medina,Susana Herrero Parra,

Pilar Fernandez Estebanez, Begofia Chanorro Mayo,

Sonsoles Garcia Grande, José Luis Aréjula Torres.

RESUMEN

Introduccién: El Manejo inefectivo del régimen terapéutico es un diagnostico de alta pre-
valencia en APS una gran cantidad de pacientes deben integrar un régimen de trata-
miento en su vida diaria, evaluar la consecucion de los resultados contribuira a mejorar la
orientacion y las practicas mas efectivas.

Material y métodos: Todos los datos de este estudio por medio de una aplicaciéon de
explotacién de datos propia sobre el aplicativo OMI-AP que genera el Sistema de Infor-
macion de Procesos de Enfermeria de la Gerencia de AP 9 de Madrid.

Se analizan las frecuencias de aparicién de las caracteristicas definitorias, factores de
relacién junto con los NOC y NIC utilizados. Se analizan las puntuaciones de los NOC
seleccionados que contienen al menos dos valoraciones en la escala en fechas diferen-
tes, las visitas necesarias, el tiempo entre la medicion basal y la ultima medicién regis-
trada, el cambio en la puntuacion, las intervenciones seleccionadas en los cambios de
puntuacion positivos y negativos, los porcentajes de pacientes que mejoran, empeoran
la puntuacion.

Resultados: El numero de Dx analizados fue de 528. Las frecuencias de aparicion fueron
de: CD: Dificultad para integracion de alguna parte del tto. y Deseo de manejar el tto. Y la
prevencion secuelas.; FR: Déficit de conocimientos y Percepcion subjetiva de gravedad.
NOC: Conducta de cumplimiento, Conducta de obediencia y Conocimiento: régimen de
tratamiento; NIC: Acuerdo con el paciente, Ensefianza: proceso de enfermedad, Aseso-
ramiento y Modificacion de la conducta

Los datos referidos a la medicion de puntuaciones fue de:

. A DE : D
NOC | Dias | DE Dlas‘ P.Basal ‘ P Basal Punt. UIt.|DE P.Ult.‘ Cambio | el
Conducta de cumplimiento 77.38 77,63 2,63 1,09 3,63 0,89 1,00 1,10
Conocimiento: rég. de tto. 4713 48,87 1,75 0,89 3,38 0,74 1,63 0,74

Los porcentajes de pacientes que mejoraron o0 empeoraron la puntuacion fue respectiva-
mente de 92% -8%.

Conclusiones: El analisis de CD y FR evidencia un patron habitual de presentacion de
este problema en APS, Tanto los NOC como las NIC seleccionados muestran un traba-
jo tanto de aspectos relacionados con los conocimientos y habilidades como sobre los
aspectos actitudinales. La gran mayoria de los pacientes evolucionan favorablemente,
si bien actualmente tenemos limitaciones para dimensionar el % de pacientes que no
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modifican su puntuacion por el déficit de puntuaciones de resultados en seguimientos ya
que habitualmente se utilizan los indicadores en mediciones intermedias y se reproduce
la puntuacion del NOC en periodos més prolongados, para este estudio se han analizado
aquellos que evidenciaban cambios positivos 0 negativos. Con estas limitaciones, las
puntuaciones de cambio en los casos analizados son de media muy positivas aun cuando
los periodos de dias analizados son pequefios para este tipo de problemas (Max:249 d).
Es preciso que continuemos evidenciando los resultados para generalizar su uso conti-
nuado y la consistencia de las conclusiones.
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DEJAR ALGO SEMBRADO, RELATO DE UNA
CUIDADORA PRINCIPAL

Clara Silvan Vime, Reyes Asencio Pérez.

INTRODUCCION

La protagonista de este relato es una mujer que ha dedicado gran parte de su vida a
prestar cuidados sin haber recibido formacion par ello. Gracias a su fortaleza de caracter,
su intuicion y su capacidad de observacion consiguié superar su déficit de conocimientos
y adaptarse a un cambio radical en su vida.

Vemos un ejemplo mas de como los cuidados familiares son asumidos mayoritariamente
por las mujeres quienes relegan a un segundo plano sus necesidades en pro del bienes-
tar del receptor de los cuidados, esta situacién supone un desgaste fisico y psiquico de la
cuidadora que una vez instaurado es dificil de resolver.

Se evidencia la necesidad de que los profesionales de enfermeria en atencién especiali-
zada incluyan a las cuidadoras dentro de su cartera de clientes, identificando esta figura
durante el ingreso hospitalario, velando por su bienestar mientras permanece en el hos-
pital y proporcionando asesoramiento sobre los cuidados que van a prestar al paciente
en domicilio.

METODOLOGIA

Para la entrevista a la cuidadora se ha utilizado un tipo de investigacion cualitati-
va de caréacter descriptivo denominada relato biografico, en el que el relato del informante
adquiere la mayor importancia.

RESULTADOS

Del analisis cualitativo del relato se identificaron los siguientes problemas enfermeros.
§ Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo.

§ Negacion ineficaz

§ Ansiedad

§ Cansancio del rol de cuidador

CONCLUSIONES

§ Lainvestigacion cualitativaeslaprincipal fuente de evidencia delrol propio de enfermeria.
§ Eltipo de evidencias que se ofrecen desde la investigacion cualitativa propor

cio na el nexo de union entre la teoria y la practica enfermeras.

§ Estudiar los significados de las respuestas humanas en los escenarios en los cuales
ocurre ayuda a conceptualizar los problemas que tratan las enfermeras en su rol propio.
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APROXIMACION A LA EPIDEMIOLOGIA DE LOS
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS. ESTUDIO PRELIMINAR.

M? Magdalena de Tovar Fernandez, Juan Pedro Oliva Contero,
Manuel Torres Martin, Efrén Ramos Calero,
Fco Javier Vargas Montes, M2 Luisa Quintero Solis

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La metodologia enfermera y su materializacion en Planes de Cuidados poco a poco esta
siendo adoptada por los sistemas sanitarios. Este es el caso del Sistema Sanitario Pabli-
co de Andalucia entre cuyos objetivos cuenta la elaboracion de planes de cuidados con
nomenclatura estandarizada desde principios de la presente década . El hospital de San
Juan de Dios del Aljarafe, perteneciente al Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe, parti-
cipa dentro del Sistema Sanitario Publico de Andalucia de estos mismos objetivos.
Desde su inauguracion en 2003, dicho centro cuenta con un médulo de enfermeria dentro
de su sistema digital de gestion de la informacion clinica Actix®.

La bibliografia encontrada (bases de datos CUIDEN, MEDLINE y CUIDATGE) referida
a nuestro entorno (Espafia) hace referencia a estudios con un volumen de pacientes
muy inferior al nuestro, y con un alcance limitado a unidades concretas (UCI o unidades
neonatales, por ejemplo).

El objetivo de este estudio es conocer los diagndsticos mas frecuentes emitidos en el
centro, y su comportamiento en torno a otras variables basicas. Un objetivo secundario
lo constituye asimismo el servir de pilotaje para un estudio posterior mas complejo y
completo.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo observacional retrospectivo del total de episodios atendidos en el
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe (Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe). Se ana-
lizaron todos los episodios asistenciales con alta hospitalaria entre los dias 1 de enero
y 31 de diciembre de 2005 que afectaran a las unidades de Hospitalizacién, Hospital de
Dia Quirurgico, Unidad de Cuidados Intensivos y Urgencias (Observacion). Se trabajo
con numeros totales, no realizandose muestreo. No se tuvieron en cuenta los episo-
dios asistenciales acontecidos en unidades donde aun no esta implantado el registro de
planes de cuidados, como son Hospital de Dia Médico, Quiréfanos, Urgencias (excepto
aquellos que requirieran ingreso en observacion), o unidades de soporte (laboratorios,
radiodiagndstico, etc),

Se realiz6 un analisis estadistico en el que se registraron las variables edad, sexo, fecha
de ingreso/alta, dias de estancia, diagnostico enfermero, procedencia de la formulacién
del diagnostico (plan estandarizado o no) y numero de historia.
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Los datos fueron extraidos de la base de datos del programa de gestién documental
del hospital (ACTIX®) mediante consulta ex profeso. Se contabilizaron los diagndsticos
emitidos para cada episodio atendido entre las fechas sefialadas y que, l6gicamente,
dispusieran de plan de cuidados. Se solicité asimismo el niumero total de episodios (con
y sin plan de cuidados) y pacientes distintos atendidos en las mismas fechas en las uni-
dades de estudio.

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las variables, con estadisticos de tendencia
central y dispersion.

RESULTADOS
Durante las fechas del estudio, en las unidades afectadas por éste se atendieron

un total de 14476 episodios asistenciales, protagonizados por 10402 pacientes distintos,
(media de 1,39 episodios por paciente). Al 100% de estos pacientes se les elaboré un
plan de cuidados.

El 50,91% de los episodios fue protagonizado por mujeres, siendo el intervalo
entre 70 y 79 afios el que mas episodios asistenciales propicio.

Enlas 14476 asistencias, los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes fueron:

DIAGNOSTICOS TIPO NUMERO FRECUENCIA (%) facumulada (%)
Riesgo de infeccién Potencial 25640 16,15 16,15

Riesgo de lesion Potencial 14601 9,20 25,35

Proteccion inefectiva Real 12561 7,91 33,26

Dolor Problema C. 9919 6,25 39,51

Riesgo de caidas Potencial 8451 5,32 44,83

Temor Real 7475 4,71 49,54

Déficit autocuidado: Real 7277 4,58 54,13
bafio/higiene

Es de resefiar que los 14 diagndsticos mas frecuentes se hallaban en el 75% de
los episodios. La media de diagnéstico por episodio (d/e) fue de 10,53, con una mediana
de 10 d/e y una moda de 8 d/e.

El grupo de edad con mayor nimero medio de diagnéstico por paciente fue el de
mayores de 90 afios (22,68), seguidos por el de 80-89 afios (20,76). El grupo que presen-
t6 menos media de diagnésticos por paciente fue el de 0 a 9 afios, con 8,98 diagnésticos.
Los hombres acapararon el 49,08% de los diagnosticos.

La forma més frecuente de llegar al diagnostico fue a través de un plan de cuida-
dos estandarizado, con el 51,75% y el resto provenian de una valoracién general.

CONCLUSIONES
Es importante resefiar que estos son los resultados del pilotaje del estudio que esta en
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fase avanzada de disefio. En él se hara un andlisis estadistico en profundidad de las
asociaciones entre variables con niveles de confianza prefijados, incluyendo otras nuevas
que hemos detectado pueden sernos de gran utilidad.

Creemos que es un dato importante el hecho de que el 100% de los pacientes de las
areas estudiadas lleven un plan de cuidados implantado. Si bien es cierto que hay grupos
de trabajo elaborando nuevos planes estandares, los que tenemos en la actualidad (26)
estan siendo de gran ayuda para el personal, esto se pone de manifiesto en que algo
mas de la mitad de los diagndsticos que se implantaron en el 2005 provenian de un plan
estandarizado de cuidados.

Entre los 7 diagndsticos mas frecuentes en nuestro hospital (suponen el 54,13 % del
total), tres son diagndsticos reales, otros tres potenciales y uno es un problema de cola-
boracién.

No se ha encontrado diferencias significativas en cuanto al sexo, destacando dos grupos
de edad en el que la media de diagndsticos por paciente era mayor.
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TESAURO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Jesus Calle Romero, Mercedes Rodriguez del Castillo,
Sara Calle Herrera, Justa Lafuente Lorca, M? Nieves Cafio Labarga

INTRODUCCION

Con esta herramienta, se pretende que el profesional de enfermeria pueda llegar al diag-
nostico mas adecuado a través de términos usuales y frecuentes relacionados con  sig-
nos, sintomas , evidencias o caracteristicas de sus pacientes. Se trata entonces de un
tesauro con sus consiguientes relaciones jerarquicas, asociativas y de equivalencia, que
elimina ambigliedades y facilita la vision de la afinidad semantica entre diversos térmi-
nos, lo que permite llegar sin dificultad y de forma certera al diagnéstico més adecuado.
Ademas, Se ha tratado de crear un lenguaje documental controlado que permita una indi-
zacion homogénea de la produccion cientifica en el campo de la enfermeria de tal forma
que se haga posible su recuperacion de una forma facil y exhaustiva.

MATERIAL Y METODOS

En la realizacién del tesauro, se ha seguido la norma:
- UNE 50-106-90 equivalente a: ISO 2788-1986. Directrices para el estableci
miento y desarrollo de tesauros monolingties. AENOR 1990.

La aplicacién informatica utilizada para la gestion de los términos, ha sido BEATSs .

Una vez introducidos los términos y sus relaciones, los listados se exportaron al procesa-
dor de textos Word para adecuar la presentacion y el informe definitivo.

Para todos los descriptores, se ha utilizado la clasificacion de la NANDA. Para los no
descriptores o términos no preferentes, se ha utilizado por una parte la “opinion de exper-
tos” utilizando la técnica Brainstorming y por otro, los tratados y manuales y textos mejor
evaluados por profesores de distintas universidades de esta disciplina.

RESULTADOS.

El Tesauro consta de las siguientes partes: Alfabética, Tematica o sistematica e Indice
permutado KWIC. , el tesauro esta constituido por :702 términos, de los cuales

260 (37%)son descriptores y 442 (63%) no descriptores, 13 términos superiores, 165
términos inferiores.

Ademas de los términos, el tesauro contiene:
205 notas explicativas, 156cadigos de clasificacion, 226 notas de fuente, 535
relaciones de equivalencia, 240 relaciones jerarquicas, 131 relaciones asociativas
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“LA VIDA SECRETA DE LAS PALABRAS: ANALIZANDO
RESPUESTAS HUMANAS EN LOS PERSONAJES”

Fco. Javier Bernet Toledano, M2 Nieves Sanchez Medina,
Marigros Prieto Guerrero, Juan Carlos Palomo Lara,
Carmen Barroso Gutierrez, Manuela Soriano Blanco.

1° INTRODUCCION

‘La vida secreta de las palabras” es el titulo de una de las mejores peliculas del pasado
afio 2005; ademas de ser una pelicula premiada en la tltima edicién de los Goya, es tam-
bién una creacion con sentimiento, emocién y absoluta verosimilitud en los personajes,
los cuales parecen extraidos de la realidad mas dura que nos rodea.

Utilizar las imagenes filmadas como instrument para el aprendizaje, supone una de las
lineas esenciales de lo denominado como “cine formativo”

Extraer ciertos contenidos para la formacion de enfermeras en el pre y postgrado, posibi-
lita que podamos estar analizando, ciertas “realidades” que si estan bien documentadas
para su realizacion, podrian servirnos de apoyo para ver y comprender ciertas respuestas
humanas, dificiles de comprobar en la realidad clinica.

Entre los objetivos mas importantes de este estudio estan:

a) Analizar e identificar las caracteristicas definitorias y factores relacionados de la res-
puesta humana ante la situacién que estan vivendo, los personajes de la pelicula: Hanna
y Josef

b) Inferir posibles criterios de resultados ante estas respuestas humanas y posibles inter-
venciones que aparecen en las imagenes

2° MATERIAL Y METODO

- Uso del Método de analisis audiovisual ORA: observacion - analisis - reflexion
- Andlisis de la pelicula “La vida secreta de las palabras”

3° RESULTADOS

- Secuencias claves de la pelicula en las cuales se muestran claramente las caracteris-
ticas definitorias y los factores relacionados de ambos personajes, que demuestran la
respuesta humana esencial que estan viviendo: SINDROME POSTRAUMATICO

- Secuencias claves en las que Hanna, la enfermera, realiza actividades relacionadas
con intervenciones de cuidados concretas

- Secuencias claves en las que se muestra una forma de cuidar relacionada con una
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forma de sentir por la enfermera
- Secuencias claves para valorar posibles criterios de resultados en la enfermera y el
paciente.

4° CONCLUSIONES

El andlisis de imagenes cinematogréficas a través del método ORA, es una herramienta
de amplio valor pedagogico, que permite mostrar realidades humanas, muy relacionadas
con la practica enfermera, asi como para analizar formas del cuidado

La enfermera que se nos muestra en la pelicula, cuidadora y con necesidad de que la
cuiden, sufre una transformacién en el mismo proceso, pues mientras ella cuida, y gracias
a la comunicacion con el paciente, mejora de sus “heridas”, asi como también mejora su
paciente, herido por “fuera y por dentro”

Mirarnos en este “espejo’de los cuidados y analizando como tienen que sentirse las per-
sonas que sufren el sindrome postraumatico, podemos comprobar cuan dificil es el pres-
tar cuidados en estas situaciones.
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PROYECTO DE MANUAL DE CASOS PRACTICOS
TAXONOMIA NNN

Maria Aurora Fernandez Roibas, Manuel Eladio Atrio Padrén, Daniel
Fernandez Garcia, Manuel Mafia Gonzalez, Maria Rosa Prol Cid

EXPOSICION DEL PLAN DE CUIDADOS

Manuela tiene 52 afios, peluquera, esta ingresada en una unidad de cuidados paliati-
vos. Su marido es el cuidador principal ya que su hija no vive en casa y su hijo no afronta
la enfermedad de la madre.

Manuela sufrié una mastectomia radical hace dos afios; en el momento de la valora-
cion presenta metastasis generalizadas, empeoramiento del estado general, cansancio
generalizado, refiere que ya no puede con los Utiles del jardin que era su actividad pre-
ferida, dolor intenso en las caderas que le impide caminar, pérdida de 10 kg de peso
“todo me sabe mal, y aunque no vomito, cuando trago el primer bocado, ya no puedo con
mas”. Expresién de sentimientos de soledad y tristeza. Refiere que pasa casi todo el dia
en la cama. Manuela estd muy inquieta mueve las manos sin parar y verbaliza miedo a
la noche.

Ala exploracion fisica presenta: signos de delgadez, prominencias 6seas, la cavidad
oral sin signos de lesion La dieta que seguia en su domicilio era sobre todo a base de
purés, gelatinas, yogures. Presenta dificultad para girarse en la cama y para colocarse el
camisén. Esta apatica y no muestra interés por la planificacion de sus cuidados, delega
la eleccién del mend en su marido.

Registro de constantes y medidas antropométricas:
* TA. (tension arterial) 100/50

* F.C. (frecuencia cardiaca) 100

* Peso 45 Kg. (kilogramos)

+ Talla: 160 cm (centimetros)

+ Saturacion de oxigeno: 95%

Registro de puntuacién para las siguientes escalas de valoracidn al ingreso:

+ Barthel: Dependencia moderada (40)
+ E.V.A (Escala visual analogica) :7
+ Escala de Braden: 13 puntos. Riesgo moderado.

Se observan datos de cansancio en el cuidador principal “yo estoy agotado”, “lo es-
tamos pasando muy mal”. “No quiero verla sufrir”. “Mis hijos ayudan todo lo que pueden,

” o

son buenos chicos”. “Pero Mateo apenas habla, parece que huye de su madre. No se
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que decirle”.

Manuela no puede satisfacer las necesidades de: respirar con normalidad, comer y
beber adecuadamente, eliminar los desechos del organismo, movimiento y mantenimien-
to de una postura adecuada, descansar y dormir, seleccionar la vestimenta adecuada,
mantener la higiene corporal, comunicarse con otros.

Con Manuela priorizamos los siguientes diagnésticos: Dolor crénico, Fatiga, Temor,
Desequilibrio nutricional por defecto, Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, Défi-
cit de autocuidado para la alimentacion, uso WC, bafio/higiene y vestido/acicalamiento.
Deterioro del patron del suefio, Afliccién cronica, Cansancio del rol del cuidador, Afronta-
miento familiar incapacitante.

Se consensuaron los siguientes criterios de resultados: Control del dolor; Conserva-
cion de la energia; Control del miedo; Estado nutricional: ingestion de nutrientes; Conse-
cuencias de la inmovilidad: fisiologicas; Autocuidados: actividades de la vida diaria, Des-
canso; Aceptacion: estado de salud; Alteracién del estilo de vida del cuidador principal;
Normalizacién de la familia.

Los NOC seleccionados estan dirigidos hacia la comodidad y confort de Manuela. Recor-
dando a Kiibler-Ross son los momentos de la terapia del silencio con el paciente y de la
disponibilidad con la familia.

NECESIDAD DE DESCANSAR Y DORMIR “Los enfermos sufren tanto de dolor
mental como de corporal “ (¥)
Datos relevantes: dolor intenso en las caderas que le impide caminar.

NANDA 00133 DOLOR CRONICO R/C INCAPACIDAD FiSICA M/P INCAPACIDAD
PARA ANDAR

NOC (1605) Control del dolor
Escala: De nunca demostrado a siempre demostrado
160502 Reconoce el comiendo del dolor
160511 Refiere dolor controlado

NIC 2380 Manejo de la medicacion
1.- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
2.- Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.
3.- Explicar al paciente y/o familia la accién y los efectos secundarios esperados de la
medicacion.
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NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA
“Es mas importante ahorrar al paciente esfuerzo mental que fisico.” (*)
Datos relevantes: cansancio para desarrollar actividades habituales

NANDA 00093 FATIGA R/C ESTADO DE ENFERMEDAD M/P NO PUEDE CON LOS
UTILES DE JARDIN

NOC (0002) Conservacion de la energia
Escala: De nunca demostrado a siempre demostrado.
000201 Equilibrio entre actividad y descanso.
000205 Adapta el estilo de vida al nivel de energia.

NIC 0180 Manejo de la energia
1.- Determinar las limitaciones fisicas del paciente.
2.- Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de las limitaciones.
3.- Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

NIC 5612 Ensefianza: actividad /ejercicio prescrito
1.- Ensefiar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad.
2.- Ayudar al paciente a alternar correctamente los periodos de descanso y actividad.

NIC 1120 Terapia nutricional
1.- Controlar los alimentos liquidos ingeridos y calcular la ingesta calérica diaria.
2.- Elegir suplementos nutricionales.

NECESIDAD DE DESCANSAR Y DORMIR  “Hay que ayudar al enfermo a variar su
pensamiento” (*)
Datos relevantes: verbaliza miedo a la noche, estd muy inquieta.

NANDA 00148 TEMOR R/C SEPARACION DEL SISTEMA DE SOPORTE EN UNA SI-
TUACION POTENCIALMENTE ESTRESANTE M/P AUMENTO DEL ESTADO DE ALER-
TA, INFORME DE INQUIETUD

NOC (1404) Autocontrol del miedo
Escala: de nunca demostrado a siempre demostrado.
140417 Controla la respuesta de miedo

NIC 4920 Escucha activa

1.- Mostrar interés en el paciente.

2.- Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

3.-Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar la comunicacion.
4 - ldentificar los temas predominantes.

5.- Evitar barreras a la escucha activa.
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6.- Utilizar el silencio / escucha para animar a expresar sentimientos, pensamientos y
preocupaciones.

NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE “La vida a veces
depende por unos minutos de la alimentacién.” (*)
Datos relevantes: pérdida de 10 kilos de peso.

NANDA 0002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO R/C INCAPACIDAD
PARA DIGERIR O ABSORBER LOS NUTRIENTES DEBIDO A FACTORES BIOLOGI-
COS M/P SACIEDAD INMEDIATA.

NOC (1009) Estado nutricional: ingestion de nutrientes
Escala: De nada adecuado a completamente adecuado
100901 Ingestion caldrica
100910 Ingestion de fibra
100902 Ingestion proteica

NIC 1100 Manejo de la nutricion
1.- Determinar las preferencias de comidas del paciente.
2.- Ofrecer tentempiés.
3.- Dar comidas ligeras en puré y blandas siempre

NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL “Comodidad y limpieza
son dos camas.” (*)
Datos relevantes: cansancio, falta de fuerza.

NANDA 00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA R/C INMO-
VILIZACION

NOC (0204) Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas
Escala: de grave a ninguno
020401 Ulceras por presion

NIC 3540 Prevencion de ulceras por presion
1.- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y a diario
2.- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
3.- Mantener la ropa de la cama limpia seca y sin arrugas.
4.- Vigilar las fuentes de presion y friccion.

NIC 3590 Vigilancia de la piel
1.-Observar si hay enrojecimiento y pérdida de continuidad de la piel.
2.-Observar si hay zonas de presion y friccién.
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NECESIDAD DE BANO/HIGIENE “ La ventilacion y la limpieza de la piel
son igualmente esenciales” (*)
Datos relevantes: cansancio, falta de fuerza.

NANDA 00108 DEFICIT DE AUTO CUIDADO: BANO/HIGIENE R/C DEBILIDAD Y CAN-
SANCIO M/P SE SIENTE CANSADA

NOC (0300) Auto cuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
Escala: de gravemente comprometido a no comprometido.
030001 Come
030002 Se viste
030003 Uso del inodoro
030004 Se bafia

NIC (1610) Bafio

1.- Ayudar con la ducha.

2.- Lavar el cabello si lo desea.

3.- Ayudar con el cuidado perianal.

4.- Ayudar con las medidas de higiene.

5.- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

NECESIDAD DE ELIMINAR LOS DESHECHOS DEL ORGANISMO “La prisa es
especialmente dafiina para el enfermo” (*)
Datos relevantes: cansancio, falta de fuerza.

NANDA 00110DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC R/C DEBILIDAD Y CAN-
SANCIO M/P SE SIENTE CANSADA

NOC (0300) Auto cuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
Escala: de gravemente comprometido a no comprometido.
030001 Come
030002 Se viste
030003 Uso del inodoro
030004 Se bafia

NIC1804 Ayuda con los autocuidados: aseo
1.- Ayudar a la paciente en el aseo /cufia a intervalos especificados
2.- Disponer intimidad durante la eliminacion
3.-Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminacion.
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NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE “Es preferible que el paciente
vea mas comida que la suya” (*)
Datos relevantes: cansancio, falta de fuerza.

NANDA 00102 DEFICIT DE AUTO CUIDADO: ALIMENTACION R/C DEBILIDAD Y CAN-
SANCIO M/P SE SIENTE CANSADA

NOC (0300) Auto cuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
Escala: de gravemente comprometido a no comprometido.
030001 Come
030002 Se viste
030003 Uso del inodoro
030004 Se bafia

NIC (1050) Alimentacién
1.- Identificar |a dieta prescrita.
2.- Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los alimentos.
3.- Proporcionar las comidas a la temperatura mas apetecible.
4 - Realizar la alimentacion sin prisas.

NIC (1803) Ayuda con los autocuidados: Alimentacién
1.-Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.
2.-Crear un ambiente agradable durante la comida.
3.-Arreglar la comida en la bandeja

4 -Proporcionar higiene bucal antes de las comidas

NECESIDAD DE SELECCIONAR VESTIMENTA ADECUADA “Aspecto, vistas y luz del
sol, cuestiones de la mayor importancia para el enfermo.” (*)

Datos relevantes: cansancio, falta de fuerza.

NANDAO00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACICALAMIENTO R/C DEBILI-
DAD'Y CANSANCIO M/P SE SIENTE CANSADA.

NOC (0300) Auto cuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
Escala: de gravemente comprometido a no comprometido.
030001 Come
030002 Se viste
030003 Uso del inodoro
030004 Se bafia
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NIC (1802) Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal

1.-Disponer las prendas del paciente en una zona accesible.
2.-Estar disponible para ayudar en el vestir.

3.-Facilitar el peinado del cabello del paciente.

4 -Mantener la intimidad mientras se viste.

NECESIDAD DE DESCANSAR Y DORMIR “ Jamas despertar a un paciente que
esté en su primer suefio” .(*)
Datos relevantes: esta muy inquieta, expresion de sentimientos de soledad y tristeza.

NANDA00095 DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO R / C, EXPRESION DE SEN-
TIMIENTOS DE SOLEDAD M / P VERBALIZACION DE DIFICULTAD PARA CONCILIAR
EL SUENO.

NOC (0003) Descanso
Escala: de gravemente comprometido a no comprometido.
000302 Patron del descanso
000303 Calidad del descanso
000304 Descansada fisicamente
000308 Descansada emocionalmente
000306 Consumo de farmacos psicotropicos.

NIC (5460) Contacto

1.-Observar los tabues culturales del contacto fisico

2.-Colocar el brazo alrededor de los hombros de la paciente.

3.-Coger la mano de la paciente para dar apoyo emocional.

4 -Aplicar una presion sueva en la mufieca, mano u hombro de la paciente gravemente
enferma.

NIC (1850) Mejorar el suefio

1.- Incluir el ciclo regular de suefio/vigilia del paciente en la planificacién de cuidados.
2.- Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el esquema de suefio.
3.-Observar/ registrar el esquema y numero de horas de suefio del paciente.

4.- Ajustar el ambiente para favorecer el suefio.
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NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS DEL ENTORNO “ Los consejeros son ahora

igual que hace 200 afios” (*)
Datos relevantes: expresidn de sentimientos recurrentes de tristeza, enfermedad croni-
ca.

NANDA 00137 AFLICCION CRONICA R/ C ENFERMEDAD DE CANCER M/ P VERBA-
LIZA EXPRESIONES DE SENTIMIENTO DE TRISTEZA

NOC (1300) Aceptacion: estado de salud.
Escala: de nunca demostrado a siempre demostrado.
130007 Expresa sentimientos sobre el estado de salud.
130001 Tranquilidad
130003 Calma
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

NIC (5340) Presencia

1.- Escuchar las preocupaciones del paciente

2.-Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

3.-Permanecer fisicamente presente sin esperar respuesta de interaccion.
4 -Ofrecerse a entrar en contacto con otras personas de apoyo.

NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS DEL ENTORNO

‘ya estoy agotado”, “lo estoy pasando muy mal”
Datos relevantes:
NANDA00061 CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR R/C GRAVEDAD DE LA EN-

FERMEDAD M/P AGOTAMIENTO.

NOC (2203) Alteracién del estilo de vida del cuidador principal.
Escala de: gravemente comprometido a no comprometido.
220302 Realizacién del rol
220310 Responsabilidad del rol.

NIC (7040) Apoyo al cuidador principal

1.-Aceptar las expresiones de emocion negativa

2.-Admitir las dificultades del rol de cuidador principal

3.-Reallizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador principal
4 -Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.
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NECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS, EXPRESAR EMOCIONES, NECESI-
DADES MIEDOS U OPINIONES.

Datos relevantes: sentimientos crénicos inexpresados de culpa

NANDA 00073 AFRONTAMIENTO FAMILIAR INCAPACITANTE R/C SENTIMIENTOS
CRONICOS INEXPRESADOS DE CULPA M/P DA UN PORTAZO.

NOC (2604) Normalizacién de la familia.
Escala de: nunca demostrado a frecuentemente demostrado.
260401 Reconocimiento de la existencia de alteraciones y sus posibilidades de alterar las
rutinas de la familia.

NIC (5230) Aumentar el afrontamiento.
1.-Alentar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.
NIC (7140) Apoyo a la familia.
1.-Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles.
2.-Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.
3.- Favorecer una relacion de confianza con la familia.

* Las frases incluidas han sido entresacadas del libro “Notas sobre Enfermeria” de Flo-
rence Nigthingale
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COORDINACION Y ACTUACION ANTE UN CASO
ONCOLOGICO

Ramon Casares Cervilla, Jose M@ Sanchez Palomino,
M2 Pilar Garcia Pretifies, M? José Bautista Morente,
Josefa Martin Cebrian, Elisabeth Garcia Pertinez

Vamos a presentar un episodio de la vida de José Luis, nombre ficticio de un ciudadano
de nivel socioeconémico medio alto y con algun problema de salud controlado que, a
raiz de su divorcio y progresivo alejamiento de su hijo, desestabiliza su orden social y de
vida cotidiana rompiendo las relaciones con el resto de su familia, que residen fuera de
Orgiva, al censurar ésta sus cambios de habitos de salud. Tras un episodio de urgencias,
por un problema de hemiparesia derecha que se esta instaurando de forma progresiva, y
de origen oncolégico, se inician los tramites para su estudio quirdrgico. Tramites y citas
que José Luis deja pasar, porque prefiere ignorar el problema y seguir viviendo su vida,
aludiendo que puede ser una situacion pasajera.

Una vez avisada Enfermeria de Enlace Comunitaria y el servicio de Continuidad
de Cuidados del Hospital, vamos a exponer la coordinacion de recursos y las actuaciones
derivadas del plan de cuidados establecido, como elemento de calidad de cuidados y de
repercusion social.

PRESENTACION

José Luis ingresa en el hospital de Motril el 14 de Junio de 2005 por hemiparesia
derecha progresiva, donde se le detecta nédulo pulmonar con probables adenopatias
mediastinicas y lesiones cerebrales que en un principio parecen metastasicas, pero que
posteriormente tras una serologia de sifilis positiva se duda si pueden ser consecuencia
de un estadio avanzado de esta enfermedad. Se deriva al hospital Virgen de las Nieves
para completar su estudio por cirugia toracica, al ser el nuestro un hospital comarcal y
carecer de dicha especialidad. Desde alli y de forma ambulatoria se le solicita estudio
preoperatorio con electrocardiograma, analitica, radiografia de térax, espirometria y cita
para tomografia por emisién de positrones (PET). José Luis no se ha realizado ninguna
de las anteriores pruebas.

El tiempo transcurre y a través de una conversacion telefonica que establece su
madre con una de sus parejas descubren su situacion de deterioro progresivo. Contacta
con el Responsable de Atencidn al Usuario del Distrito y éste pone el caso en manos del
Enfermero Comunitario de Enlace de referencia.

VALORACION DE ENFERMERIA (M. Gordon)
24 de Agosto de 2005
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José Luis de 50 afios, con domicilio en Orgiva.

Cuidadora Principal: Sin cuidadora habitual. Su familia le ha contratado a una
persona que acude varias veces a lo largo del dia y le prepara la comida.

Antecedentes Personales: Enfisema pulmonar (EPOC), Enfermedad de Cro-
hn, Nédulo en pulmon izquierdo con adenopatias mediastinicas y nédulos cerebrales
(pendiente de confirmar metastasis o sifilis en estadio avanzado), hemiparesia izquierda
de reciente inicio probablemente como consecuencia de los nddulos cerebrales.

Tratamiento Habitual: Dexametasona 1 — 1 — 1, glicofosfopeptical 1 - 1 -1,
omeprazol 1-0-0. No alergias conocidas.

José Luis conoce su enfermedad. Es fumador de unos 40 cigarrillos al dia,
bebedor moderado.

Buena dentadura y sin problemas en la deglucién. Realiza una dieta libre, sin
restriccion de alimento alguno, y con buen apetito. Toma liquidos en cantidad normal.

Higiene aceptable, refiere ducharse pero tiene gran dificultad para acceder a la
bafiera. Buena coloracion de piel y mucosas con lesiones en miembros inferiores (arafia-
Z0s y roces) por desplazarse en silla de ruedas. Bien hidratado y nutrido.

Eliminacion vesical con pérdidas ocasionales porque a veces no puede acceder
a tiempo al cuarto de bario, usa dispositivo de botella. Eliminacion intestinal de habito
diario, con diarreas frecuentes (Crohn).

Actividad cama - silla de ruedas, no tiene fuerza en miembros superior e inferior
derechos, se desplaza en silla de ruedas por si solo dentro de la casa. Test de Barthel
50 (dependencia severa para AVD). Lawton 5 (dependencia en algunas AIVD).

Ingeniero agrénomo en situacion de baja laboral desde su primer ingreso.

Duerme bien sin ayuda de medicacion.

Usa gafas por presbicia y miopia. Disminucion de la sensibilidad de miembros
superior e inferior derechos. Mantiene conversacion con habla clara y coherente, buena
orientacion témporo — espacial. Test de Pfeiffer 0 (no deterioro cognitivo). No tiene dolo-
res.

Tiene buen autoconcepto a pesar de las limitaciones que tiene, buen estado de
animo. Tiene miedo a perder su capacidad cognitiva y le preocupa la evolucion de su
enfermedad, aunque esta convencido de poder curarse.

Esta separado de su mujer y tiene una hija. Ambas viven en Cérdoba. Tiene
otras dos hermanas, de las cuales una vive en Cérdoba, la ofra y su madre estan en
Huelva y lo vinieron a recoger hace unos dias, pero él no quiso marcharse porque prefiere
disfrutar de la vida y de las mujeres, para olvidarse de su reciente divorcio, cosa que con
su familia no podra hacer. Por parte de su familia le han contratado a una persona para
la elaboracion de la comida y el mantenimiento del hogar.

Vive enun pisode sumadre, sucioy condesperfectos. Recibe visitas de amigos/as.

Buena tolerancia y capacidad de adaptacion.
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Refiere que tiene certeza de que existe algo después de la vida, pero dice no
haber necesitado ningun servicio religioso desde que se caso.

PLAN DE CUIDADOS

NANDA1 00082 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO R/C conflicto de
decisiones y déficits de conocimientos M/P Verbalizacién de no haber realizado las accio-
nes necesarias para incluir el régimen de tratamiento en los habitos de vida diarios.

NOC2 1601 CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO (escala: nunca demostrado a siempre
demostrado)
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario
2 (raramente demostrado) a 4 (frecuentemente demostrado)
160106 Modifica la pauta orientada por el profesional sanitario
2 (raramente demostrado) a 4 (frecuentemente demostrado)
160109 Busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria
1 (nunca demostrado) a 4 (frecuentemente demostrado)

1814  COCIMIENTO:PROCEDIMIENTOSTERAPEUTICOS (escala:ningunoaextenso)
181401 Descripcion del procedimiento terapéutico
1 (ninguno) a 4 (sustancial)

NIC3 4420 Acuerdo con el paciente.
5240 Asesoramiento.

Actividades:

+ Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion causante del trastorno.

* Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias ambientales
que pueden interferir en la consecucién de objetivos.

+ Ayudar al paciente a establecer los objetivos a corto y a largo plazo.

+ Fomentar la sustitucién de habitos indeseados por habitos deseados.

* Reforzar nuevas habilidades.

NANDA1 00069 AFRONTAMIENTO INEFECTIVO R/C Falta de preparacion para el ma-
nejo de los agentes estresantes y crisis situacional M/P Ausencia de conductas adecua-
das para alcanzar los objetivos fijados o solucionar los problemas existentes.

NOC2 1504 SOPORTE SOCIAL (escala: inadecuado a completamente adecuado)
150404 Refiere informacion proporcionada por otras personas
1 (inadecuado) a 4 (sustancialmente adecuado)
150405 Refiere ayuda emocional proporcionada por otras personas
2 (ligeramente adecuado) a 4 (sustancialmente adecuado)
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150406 Refiere relaciones de confianza
1 (inadecuado) a 4 (sustancialmente adecuado)

1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS (escala: nunca a siempre demostrado).
130201 Identifica patrones de superacion eficaces

2 (raramente) a 4 (frecuentemente)
130205 Verbaliza aceptacion de la situacion
2 (raramente) a 4 (frecuentemente)

NIC3 5440 Aumentar los sistemas de apoyo.
5230 Aumentar el afrontamiento.
5250 Apoyo en la toma de decisiones.

Actividades:

* Determinar el grado de apoyo familiar.

* Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

* Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo.

+ Implicar a la familia / seres queridos / amigos en los cuidados y la planificacion.

* Explicar a los demas implicados la manera en la que pueden ayudar.

« Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

+ Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.

+ Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

+ Disponer un ambiente de aceptacion.

* Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento.

* Ayudar al paciente a identificar la informacién que mas le interese obtener.

* Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y pronéstico.
* Proporcionar al paciente elecciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados
de enfermeria.

+ Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

* Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

+ Servir de enlace entre el paciente y la familia.

+ Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 00072 Negacion Inefectiva (intento consciente o incons-
ciente de reducir la ansiedad o temor haciendo caso omiso del significado de un aconte-
cimiento que repercute negativamente en su salud).

A la hora de plantear los diagnosticos surgieron dudas sobre usar esta etiqueta o la de
afrontamiento inefectivo, decantandonos finalmente por esta Ultima, ya que nos parecio
que Jose Luis estaba inmerso en un proceso de resolucion de duelo, iniciado con su
proceso de divorcio y, que tras conocer la noticia de su enfermedad, vuelve a la fase de
negacion, siendo incapaz de valorar acertadamente la situacién a la que se enfrenta, no
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es capaz de elegir respuestas acertadas, ni usa adecuadamente los recursos de que
dispone.

ACTUACIONES:

Se acuerdan objetivos terapéuticos, tras una entrevista con Jose Luis, donde

se le explica su proceso con su probable evolucién y prondstico, se planifica, con la
aceptacion de éste, un cronograma de visitas programadas con el fin de asegurarnos el
cumplimiento y buen estado de éste, ya que hasta el momento como él decia: “no soy
capaz de estar pendiente de los compromisos con los médicos”.
Reactivamos las citas perdidas con Cirugia Torécica, contactando con dicho servicio
hablando con el cirujano que inicialmente lo explordé y que asumira su seguimiento y
actuacion terapéutica una vez se ingrese, consistente, dada la edad del paciente, en un
abordaje y limpieza quirirgica de la masa tumoral con posterior analisis anatomopatol6-
gico, para evitar una mayor demora en los resultados de las pruebas diagnosticas. Dicha
intervencion se acuerda para el proximo 12 -9 - 03.

Coordinamos por tanto con su enfermera y su médico de familia la realizacion
del estudio preoperatorio (ECG, espirometria, analitica y Rx de térax) en un acto Unico
para no oirlo decir nuevamente: “yo lo que no quiero es estar yendo y viniendo un dia si
y otro no”.

Coordinamos cita preferente con Medicina Nuclear para la realizacion del PET
con envio de resultados a Cirugia Toracica.

Contactamos con la familia: su hermana, su cufiado y su madre (en Huelva),
comprobando el estado de preocupacion latente en la familia, que se ve incapaz de inter-
venir hasta ahora, ya que José Luis se negaba a ser ayudado, para evitar las censuras
que le hacian por alternar con prostitutas en su domicilio y alegando que convive con una
inmigrante que es quien le cuida.

Contactamos con su ex - pareja quien confirma que no quiere saber nada de él.

Contactamos con el trabajador social para que valore alternativas de apoyo so-
cial hasta el momento de su intervencion quirtrgica, dado que José Luis aun vive en su
domicilio.

José Luis sufre episodios agudos de amnesia (“estoy perdiendo el Norte”) por
los cuales acude al servicio de Urgencias del Hospital de Motril (8 — 9 — 05) traido en am-
bulancia por el equipo de urgencias de Atencién Primaria. Las enfermeras de Urgencias
avisan a Continuidad de Cuidados (paciente dependiente, desorientacién temporal, sin
cuidadora ni familia). Contactamos y ponemos en conocimiento del médico de puerta que
lo atiende los antecedentes de José Luis, su problemética social y las intervenciones lle-
vadas a cabo. Avisado el internista y puesto al tanto de la situacion se decide su ingreso
hospitalario para programar el traslado a Granada al servicio de Cirugia Toracica.

Durante su ingreso, José Luis presenta un indice de Barthel de 35 (dependencia
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severa para sus actividades de la vida diaria) y un indice de Pfeiffer de 6 (sospecha ele-
vada de deterioro cognitivo). Accede a que informemos a la familia y acepta su visita para
reiniciar relaciones (“creo que seria bueno hacer las paces con alguien antes de que me
olvide de ellos”). Hecho que pusimos inmediatamente en conocimiento de su hermana
y, a través de su marido (trabaja en el hospital de Huelva), se comienzan las gestiones de
contacto con el servicio de Oncologia y Cuidados Paliativos por si fuese necesario.

Contactamos nuevamente con Cirugia Toracica, quien tras conocer que su in-
greso no es causa de contraindicacion de su intervencién autoriza su traslado, ya que el
TAC craneal que se le efectia por urgencias no revela nuevos hallazgos, ni aumento de
las lesiones cerebrales.

Coordinamos transporte con personal sanitario para el 11 — 9 — 05, fecha en que
se efectla dicho traslado.

CONCLUSIONES

José Luis fue intervenido quirdrgicamente al dia siguiente. Durante su ingreso,
acepto la oferta de su familia de irse a vivir con ellos a Huelva y completar alli su estudio
oncoldgico. En el momento del traslado, aun estaba pendiente de los resultados de ana-
tomia patoldgica.

En una posterior llamada de seguimiento, su madre nos confirmé la malignidad
de la tumoracién resecada y el origen metastasico de las lesiones cerebrales. Nos co-
ment6 que estaban tratandolo con los “sueros”.  Llorando nos dijo que tenia esperanzas
de que mejorara, y agradecia la oportunidad que tenia de haber “arreglado” a tiempo su
relacion, encontrando de nuevo a su hijo perdido.

En esa misma llamada, a la hermana de José Luis, le facilitamos el numero
de teléfono de la asociacion contra el cancer de Huelva, para que contactaran con sus
servicios de psicologia, por si llegara el momento de necesitar el asesoramiento de un
especialista para atender la situacion de la familia.

Desde nuestro servicio de Continuidad de Cuidados del Hospital de Motril, la
unidad de Cirugia (planta que asume un porcentaje de pacientes de Medicina Interna)
y de Enfermeria de Enlace Comunitaria del Centro de Salud de referencia del paciente,
consideramos que este es un claro ejemplo de lo que la Enfermeria en general, y en con-
creto en el campo de la Continuidad de Cuidados, puede aportar a la sociedad, siendo
un elemento de coordinacion y de integracién en el entorno bio-psico-social del paciente,
tantas veces referido por todos, desarrollando nuestros cuidados bajo esa vision holistica
del individuo.

Pensamos que el empleo de la metodologia enfermera organiza y clarifica nues-
tras actuaciones al tener elementos suficientes para establecer una priorizacion y actua-
cion mas efectiva, consiguiendo una mejor adhesién al tratamiento prescrito 4.

En este caso Jose Luis representa un ejemplo del mecanismo de afrontamiento conocido
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como distanciamiento o desconexion, que consiste en un esfuerzo por tratar objetiva-
mente los agentes de estrés a través de la minimizacion de su significado. Es decir, no
pensar en la enfermedad, no tomarse las cosas muy en serio o continuar como si no
pasara nada. Son las estrategias defensivas que desarrollan la mayor parte de la pobla-
cion oncoldgica (24.8 %)5. Jose Luis no mostré un grado de tension psicoldgica elevado
como cabria esperar, sino que reflejaba un estado bajo, lo que nos facilitd desplegar
estrategias de intervencién basadas en el apoyo familiar y la comunicacién interpersonal
entre él, la familia y nosotros como profesionales de la salud, influyendo directamente en
su conducta y en su entorno, reconduciendo su cumplimiento terapéutico y mejorando su
afrontamiento6,7,8.

No hemos modificado el proceso de Jose Luis, pero si consideramos que la ca-
lidad de vida junto a su familia, bajo un prisma de aceptacién y comunicacion, es el mejor
regalo que deja a nuestra profesion para que continuemos desarrollando un camino que
pensamos no es el equivocado.
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EL INFORME DE ASISTENCIA DE ENFERMERIA AL ALTA
COMO ESTRATEGIA PARA FAMILIARIZAR A LAS
ENFERMERAS CON LOS DIAGNOSTICOS NANDA (DE)

M.Dolores Pintado Ferrefio, Adoracion Rejon Bayo, Helena Roig Ester

INTRODUCCION

En el Hospital General de I'Hospitalet en el afio 1994 se inicié una experiencia de co-
ordinacién con atencion primaria disefiando un documento conjunto para garantizar la
continuidad de cuidados: el Informe de asistencia de enfermeria. En el 2001 se plante6 la
necesidad de realizar una revision y actualizacion del mismo con los siguientes objetivos:
que fuera util para los diferentes niveles asistenciales, incluir DE de la taxonomia NANDA
y informatizar el documento para facilitar la evaluacion.

OBJETIVO
Conocer el manejo de los diagnésticos enfermeros en los informes asistenciales de en-
fermeria.

MATERIAL Y METODO

Para implantar el nuevo documento, de marzo a mayo de 2005 se realizan 20 sesiones
de formacion de 1 hora a 75 enfermeras.

A partir de la base de datos del hospital, correspondiente al periodo de mayo a diciembre
de 2005, se realiza un analisis descriptivo para determinadas variables.

RESULTADOS

Total de informes 513. 44,2% de hombres con edad media de 75,06 afios y 55,8% de
mujeres con edad media de 79,19. Destino: 38,4% centro sociosanitario, 25,7% domi-
cilio, 14,4% residencia y 5,3% centro de agudos. Se han utilizado el 100% de los DE
seleccionados previamente para nuestro centro (28); la media ha sido de 7,0 + 5,05 por
informe con una moda de 7. Los mas frecuentes son el déficit de autocuidado: bafio/hi-
giene (9,58%), deterioro de la movilidad fisica (9,42%) y riesgo de caidas (9,0%). Los
menos frecuentes han sido duelo anticipado (0,21%), riesgo de diarrea (0,57%) y baja
autoestima situacional (1,07%).

CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de DE se sitUa en los dominios de actividad/reposo y seguridad/pro-
teccidn, hecho que se puede relacionar con la edad avanzada de los pacientes.

En algunos casos, el elevado nimero de DE por informe, nos hace plantear la necesidad
de mejorar los conocimientos en metodologia para establecer mejor las relaciones entre
etiquetas y causas.

La utilizacion del 100% de los DE seleccionados nos anima a ampliar el nimero para
continuar difundiendo el conocimiento de los mismos.
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FORMACION BASICA: USO DE NOC EN LA
EVOLUCION CLINICA

Montserrat Aldoma Gémez

INTRODUCCION: Los estudiantes de formacién basica de la Escuela de Enfermeria de
la Universidad de Andorra valoran la evolucion clinica de las personas a las que realizan
los planes de cuidados estandarizados en sus préacticas clinicas, mediante el uso de la
taxonomia NOC.

Consiste en la utilizacion de los indicadores de los resultados de la taxonomia NOC y las
escalas de medicién para valorar el tiempo y la transicion del estado actual de la persona
enferma, al estado deseado, esta evolucion se consigue mediante las decisiones clinicas
escogidas (intervenciones de la taxonomia NIC).

Normalmente en la etapa de evaluacién de los planes de cuidados, se describe de una
forma objetiva el grado de consecucién de los objetivos y como han contribuido las ac-
tividades enfermeras a esta nueva situacion, pero ya que tenemos los lenguajes estan-
darizados que dan consistencia a los cuidados y facilitan la comunicacién, ;porqué no
utilizarlos para hacer el seguimiento diario de los planes de cuidados?

El documento que se utiliza pretende integrar los aspectos expuestos anteriormente y a
partir de la evidencia numérica y del trabajo intelectual del propio estudiante, que sea él
quien valore si los indicadores de los resultados han mejorado, si el resultado deseado se
ha conseguido, si las actividades escogidas han sido utiles, si han variado con el tiempo
y si hay aspectos nuevos a valorar.

MATERIAL Y METODOS: El seguimiento diario de los planes de cuidados, es un docu-
mento original de la sra. Mercedes Ugalde de la Universidad de Barcelona y adaptado por
la sra. Carme Espinosa y sra. Montserrat Bros de la Universidad de Andorra.

El documento pretende ser visual, contempla el diagnostico principal, con el cddigo, las
caracteristicas definitorias y los factores relacionados vinculados con la persona a la que
se le realiza el plan de cuidados; tambien incluye los resultados con el codigo y los indica-
dores escogidos, se valora la escala inicial y la escala final deseada teniendo en cuenta
el factor tiempo. Ademas las intervenciones se detallan junto con las actividades elegidas,
clarificando que tipo de actuacion realiza la enfermera (ayudar, escuchar, explicar, ense-
fiar, observar o hacer), teniendo en cuenta tambien el tiempo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Todos los estudiantes de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad de Andorra utilizan este documento para hacer el seguimiento de sus
planes de cuidados en las practicas clinicas; lo valoran de una forma positiva, ya que ven
la aplicacion en todo el proceso de los lenguajes estandarizados y les facilita la reflexion
continuada.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO PARA LA
AGITACION EN ADOLESCENTES CON PSICOSIS

Raul Lozano Alonso, José Romo Villa

INTRODUCCION

La unidad de psiquiatria de adolescentes del Hospital General Universitario Gregorio Ma-
rafién, atiende a todos los adolescentes con trastorno mental agudo de la Comunidad de
Madrid y mantiene unas estadisticas que describen entre algunos datos que durante los
afios 2000 a 2002, el 16,5 % de los diagnésticos emitidos al alta de los pacientes era de
psicosis.

El primer episodio psicético, generalmente acompafiado de la primera hospitalizacion del
paciente, supone el motor de arranque y puesta en marcha de una serie de intervencio-
nes dirigidas a la instauracion del mejor tratamiento posible y a la prevencién secundaria
de la enfermedad.

Ademas, una intervencion temprana debe tener el potencial de reducir el impacto de la
enfermedad (suicidio, estigma y reduccién del estatus social).

El creciente reconocimiento por parte de los profesionales de esta fase como un momen-
to decisivo del que va a depender el grado de discapacidad que padecera el paciente
como consecuencia de su enfermedad, exige centrar nuestro esfuerzo en desarrollar
planes de cuidados estandarizados.

Estos se definen como unas guias detalladas que muestran y predicen los cuidados para
cada situacion especifica.

La estandarizacién facilita la inclusion de datos que se repiten en las mismas situaciones,
y permite no omitir aquellas decisiones y acciones que debieran formar parte de un buen
plan de cuidados.

Apesar de las evidentes ventajas contenidas en la utilizacion de la estandarizacion en los
planes de cuidados, la bibliografia mas reciente aun sigue denunciando la no incorpora-
cion definitiva y generalizada de este instrumento.

Dentro del proceso conocido como brote o episodio psicético, el riesgo de agitacion por
parte del paciente es muy elevado. Dicho estado de agitacién supone un amplio abani-
co de sentimientos hostiles y conductas agresivas. Los analisis descriptivos de las res-
puestas agresivas muestran que la magnitud de este problema es considerable. En los
pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacion psiquiatrica, alrededor de un 40 %
realizan conductas agresivas (1).

La agresividad se define como una pulsion innata del ser humano que se manifiesta
como violencia cuando las capacidades de inhibicion del sujeto disminuyen (2). Este es-
tado de agresividad, bien sea potencial o bien real, desconcierta al personal sanitario y al
propio paciente, involucrados ambos en una ruptura del proceso habitual de desarrollo de
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relacion terapéutica que conlleva un conocimiento mutuo desde la confianza y la acepta-
cion de distintos roles que se van a ir desarrollando. El vinculo relacional que se establece
entre el enfermo y el profesional va a condicionar el logro de las metas preestablecidas,
ocupando los cuidados enfermeros un lugar privilegiado en los diferentes niveles del pro-
ceso de atencion al paciente.

Atendiendo a la NANDA, el problema de la agresividad se etiqueta como Riesgo de Vio-
lencia, implicando que el objetivo fundamental de los cuidados enfermeros se dirige a la
prevencion de la conducta violenta en los pacientes y/o situaciones de riesgo (2).

La informacién disponible respecto a los procedimientos mas adecuados para prevenir o
contener la agresividad no es concluyente y prevalece la necesidad de tomar decisiones
con respecto a este evento.

Hoy en dia, en los nuevos modelos de atencién a la Salud Mental se apuesta por un
trabajo multidisciplinar e integrado, considerando factores socioeconémicos relacionados
con la enfermedad y apostando por la prevencion.

Ademas, se requieren cambios en las actitudes y aptitudes, y es aqui donde podemos
observar la evolucién de las funciones del personal de enfermeria en el campo de la salud
mental, su papel actual y las habilidades basicas que ha de poseer para la relacién de
ayuda a los enfermos mentales. La enfermera de salud mental debe tener unas cualida-
des personales, unos conocimientos especificos para poder ademas de desarrollar las
funciones basicas de enfermeria (administracion, docencia, asistencia e investigacion),
garantizar los conocimientos de los mecanismos psicoldgicos y psicopatologicos que
actuan en el ser humano.(3)

Estos datos motivan nuestro interés por estimar las actuaciones mas adecuadas para es-
clarecer una guia de cuidados que permitan desarrollar nuestra praxis de forma unificada
y con criterios consensuados y de calidad.

Por tanto, las técnicas terapéuticas no deben estar sujetas a la improvisacién, sino que
seran el resultado de una adecuada organizacién de la asistencia.

Es importante la claridad y la concrecién de los planes de cuidados, ya que favoreceran
la orientacion de los problemas que se pretenda resolver. (4)

Nuestro objetivo seré alcanzar un consenso para el desarrollo de un plan de cuidados
estandarizado centrado en la agitacidn en adolescentes con psicosis.

METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio cualitativo retrospectivo utilizando el grupo nominal como
técnica de consenso. Previamente, se realizd una revisién bibliografica sistematizada
de los Diagnosticos Enfermeros prevalentes en el caso de adolescentes con agitacion
psicotica.

El analisis de los resultados se desarrollé en primer término mediante la interpretacion
exhaustiva de la informacién recogida, siempre encuadrada en el marco teorico de las
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Necesidades Basicas de Virginia Henderson, y posteriormente, mediante el estableci-
miento de un acuerdo respecto a las etiquetas diagndsticas, los criterios de resultados
y las intervenciones més significativas para el adecuado desarrollo y seguimiento de un
plan de cuidados estandarizado.

La informacién con la que se ha trabajado se compone en su totalidad de las historias
clinicas de enfermeria de cada sujeto, sin interaccionar directamente con la persona en
ningun momento. Cada historia clinica de enfermeria contiene los datos referentes a cada
una de las etapas que se han seguido dentro del Proceso de Atencion de Enfermeria.

El grupo nominal se compuso de 5 enfermeros de la Unidad de Adolescentes de Psi-
quiatria del Hospital General Universitario Gregorio Marafién, y la muestra estudiada se
compone de 50 historias clinicas de adolescentes diagnosticados al alta de Trastorno
Psicotico segun los criterios diagndsticos de esquizofrenia del DSM-1V, durante el periodo
comprendido entre Junio de 2003 a Julio de 2004.

Como consideraciones éticas, se ha tenido en cuenta en todo momento la confidencia-
lidad de los datos estudiados en cada paciente. Se ha considerado en la realizacion del
estudio, el cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién
de Datos de Caracter Personal y se ha realizado un exhaustivo seguimiento de los Prin-
cipios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de
Helsinki.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos constan de 6 etiquetas diagnosticas con distintos criterios de
resultados e intervenciones en torno a los cuidados enfermeros para un adolescente psi-
cotico con riesgo de agitacion o con un proceso en tiempo real de agresividad.

Diagnéstico 1: Trastorno de la percepcion sensorial: auditiva
Resultado(NOC): (0902) Comunicacion

Intervenciones (NIC): Escucha activa(4920)
Actividades:

Establecer el propdsito de la interaccion.

Mostrar interés en el paciente.

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar pensamientos, sentimientos y
preocupaciones.

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

Utilizar la comunicacién no verbal para facilitar la comunicacién.

Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

Evitar barreras a la escucha activa.

Utilizar el silencio/ escucha para animar a expresar sentimientos, pensamientos y pre-
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ocupaciones.

Intervenciones (NIC): Manejo de ideas ilusorias (6450)
Actividades:

Establecer una relacion interpersonal de confianza con el paciente

Dar al paciente oportunidades de discutir las ilusiones con el cuidador

Evitar discutir sobre las creencias falsas; establecer dudas concretas.

Evitar reforzar las ideas ilusorias.

Establecer actividades recreativas y de diversion que requieran atencion o habilidad.
Comprobar la capacidad de cuidados de si mismo.

Ayudarle, si procede

Vigilar el estado psiquico del paciente.

Realizar el seguimiento de las ilusiones por si hubiera presencia de contenidos que resul-
ten dafinos o violentos para el paciente mismo.

Proteger al paciente y a los demas de las conductas basadas en la ilusidén que puedan
resultar dafinas.

Proporcionar un nivel adecuado de vigilancia/supervisidn para controlar al paciente.
Tranquilizar al paciente.

Disponer la comodidad y seguridad del paciente y los demas cuando el paciente sea inca-
paz de controlar su conducta (ambiente limitado, restricciones de area, sujecion fisica)
Disminuir los estimulos ambientales excesivos si es necesario.

Ayudar al paciente a evitar o eliminar los factores estresantes que precipiten las ilusio-
nes.

Administrar medicamentos antisicoticos y ansioliticos, si €s necesario.

Informar sobre los medicamentos al paciente.

Observar al paciente por si se producen efectos secundarios y los efectos terapéuticos
deseados derivados del medicamento.

Diagnéstico 2: Trastorno de los procesos del pensamiento
Resultados(NOC): (0901) Orientacién cognitiva.

Intervenciones (NIC): Orientacion de la realidad (4820)
Actividades:

Informar al paciente a cerca de personas, lugares y tiempo, si es necesario.

Evitar la frustracion del paciente con preguntas de orientacion que no puedan ser res-
pondidas.

Vestir al paciente con prendas personales.

Preparar al paciente para los cambios que se avecinen en la rutina y ambiente habitual
antes de que se produzcan.
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Establecer un ambiente de baja estimulacién para el paciente en el que la desorientacién
aumente debido a la sobreestimulacion.
Disponer siestas adecuadas de descanso/suefio durante el dia.

Resultados (NOC): (1403) Control del pensamiento distorsionado

Intervenciones (NIC): Disminucion de la ansiedad (5820)
Actividades:

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas, encaminadas a la reduccion de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades del paciente.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Intervenciones (NIC): Manejo de las alucinaciones (6510)
Actividades:

Establecer una relacion interpersonal de confianza con el paciente

Vigilar y regular el nivel de actividad y estimulacion en el ambiente.

Mantener un ambiente de seguridad.

Proporcionar un nivel adecuado de vigilancia/supervision para controlar al paciente.
Fomentar una comunicacion clara y abierta.

Proporcionar al paciente oportunidad de comentar las alucinaciones

Registrar las conductas del paciente que indiquen alucinaciones.

Prestar atencién a las alucinaciones para ver si su contenido es violento o dafiino para
el paciente.

Sefalar, si se pregunta, que uno no esta experimentado los mismos estimulos.

Evitar discutir con el paciente sobre la validez de las alucinaciones.

Administrar medicamentos antipsicoticos y ansioliticos, si precisa.

Observar si se producen efectos secundarios y los efectos terapéuticos deseados por la
medicacion.

Proporcionar seguridad y comodidad al paciente y a los demas cuando el paciente no sea
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capaz de controlar su conducta.

Ayudas en los autocuidados

Implicar al paciente en actividades basadas en la realidad que puedan distraerle de las
alucinaciones.

Intervenciones (NIC): Manejo del delirio (6440)
Actividades:

Evitar exigencias de pensamiento abstracto si el paciente sélo puede pensar en términos
concretos.

Administrar medicamentos antipsicéticos y ansioliticos, si precisa.

Fomentar las visitas de seres queridos si procede.

Reconocer y aceptar las percepciones o interpretaciones de la realidad por parte del
paciente.

Declarar la propia percepcion de forma calmada, que dé seguridad y sin discusiones.
Responder al tono del tema/ sentimiento, en lugar de al contenido de la alucinacién o
ilusion.

Retirar los estimulos, cuando sea posible, que crean una percepcion equivocada en un
paciente particular.

Mantener un ambiente bien iluminado que reduzca los contrastes y las sombras.

Ayudar en las necesidades relacionadas con la nutricion, eliminacion, hidratacion e higie-
ne personal.

Mantener un ambiente libre de peligros.

Disponer un nivel adecuado de supervision /vigilancia para controlar al paciente y permi-
tir la implementacion de acciones terapéuticas, si es necesario.

Disponer limitacioén fisica, si es necesario.

Evitar frustrar al paciente, con preguntas de orientacion que no puede responder.
Informar al paciente sobre personas, tiempo y lugar, si es necesario.

Diagnéstico 3: Ansiedad
Resultados (NOC): (1402) Autocontrol de la ansiedad

Intervenciones (NIC): Intervencién en caso de crisis (6160)
Actividades:

Determinar si el paciente presenta riesgo de seguridad para si mismo o para otros.
Tener las precauciones necesarias para salvaguardar al paciente u otras personas con
riesgo de lesiones fisicas.

Ayudar en la identificacion de factores desencadenantes y dindmica de la crisis.

Intervenciones (NIC): Aislamiento (6630)
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Actividades:

Obtener la orden médica, si asi lo requieren las normas institucionales, para practicar la
intervencién fisicamente restrictiva.

Designar al enfermera de referencia

Retirar todos los objetos de la zona de aislamiento que puedan ser utilizados por el pa-
ciente para hacerse dafio el mismo o al personal.

Proporcionar un nivel adecuado de supervisién/ vigilancia para controlar al paciente y
para permitir las acciones terapéuticas, segun sea necesario.

Administrar medicamentos , si precisa, para ansiedad o agitacién

Evaluar, regularmente, la necesidad de continuar con la intervencion restrictiva en el pa-
ciente.

Determinar la necesidad del paciente, de continuar con el aislamiento.

Registrar las razones de la intervencion restrictiva, la respuesta del paciente a la inter-
vencion, el estado fisico del paciente, los cuidados enfermeros proporcionados durante la
intervencion y el fundamento para suspender dicha intervencién.

Disponer el nivel siguiente correspondiente de intervencion restrictiva (sujeccion fisica o
restriccion de area), si es necesario.

Resultado (NOC): (1401) Autocontrol de la agresién

Intervenciones (NIC): Manejo de la conducta (4350)
Actividades:

Hacer que el paciente se sienta responsable de su comportamiento.

Comunicar la esperanza de que el paciente mantendra el control.

Consultar al ingreso con la familia la base cognitiva del paciente.

Establecer limites con el paciente.

Abstenerse de discutir o regatear limites establecidos con el paciente.
Establecer una coherencia de turnos en el ambiente y la rutina de cuidados.
Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio para establecerlas
Hablar en voz baja y con un tono suave.

Redirigir la atencién alejandola de las fuentes de agitacion

Evitar proyectar una imagen amenazadora.

Retirada de atencion ante la reiterada conducta provocadora por parte del paciente.
Reconocimiento de los esfuerzos de autocontrol.

Intervenciones (NIC): Establecer limites (4380)
Actividades:

Discutir las preocupaciones con el paciente acerca de su conducta.
Identificar la conducta indeseable del paciente (cuando corresponda)
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Discutir con el paciente, uando proceda, cual es la conducta deseable en cada situa-
cion.

Establecer expectativas razonables de la conducta del paciente en funcién de su situa-
cion.

Establecer las consecuencias de aparicién/ausencia de conductas deseadas.
Comunicar las expectativas y consecuencias conductuales establecidas para el paciente
en un lenguaje comprensible y no punitivo.

Abstenerse de discutir o regatear acerca de las expectativas y consecuencias conductua-
les con el paciente.

Ayudar al paciente, cuando sea necesario y adecuado, a mostrar conductas adecuadas.
Observar si se producen o no las conductas deseadas del paciente.

Modificar las expectativas y consecuencias conductuales, si es necesario, para acomodar
los cambios razonables de la situacion del paciente.

Poner en marcha las consecuencias establecidas para la aparicion/ausencia de las con-
ductas deseadas.

Disminuir el establecimiento de limites, a medida que el paciente se aproxima a las con-
ductas deseadas.

Intervenciones (NIC): Sujeccion fisica (6580)
Actividades:

Obtener orden médica para disponer una intervencién de sujecion fisica.

Proporcionar un ambiente privado aunque adecuadamente supervisado, en situaciones
en las que el sentido de dignidad del paciente pueda verse disminuido por el uso de
sujecion fisica.

Asignar el personal suficiente para ayudar en la aplicacién segura de los dispositivos de
sujecion mecanicos 0 manuales.

Designar a un miembro de personal de cuidados para que dirija al personal y se comuni-
que con el paciente durante la aplicacion de la sujeccion fisica.

Vigilar la respuesta del paciente al procedimiento.

Proporcionar un nivel adecuado de vigilancia/supervision para controlar al paciente y per-
mitir las acciones terapéuticas, si es necesario.

Administrar medicamentos si precisa para la ansiedad o agitacién

Comprobar el estado de la piel en el sitio de sujeccidn

Vigilar color, temperatura y sensibilidad frecuentemente, de las extremidades sujetadas.
Permitir movimiento y ejercicio, de acuerdo con el nivel de autocontrol, estado y capaci-
dad del paciente.

Colocar al paciente en una posicién que facilite la comodidad y evite la aspiracién y ero-
sion de la piel.

Ayudar con los cambios periédicos de posicion corporal.
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Ayudar en las necesidades relacionadas con la nutricién, eliminacion, hidratacion e higie-
ne personal.

Evaluar periodicamente la necesidad del paciente de continuar con la intervencion res-
trictiva.

Implicar al paciente, cuando corresponda, en la toma de decisiones para pasar a una
forma menos restrictiva de intervencién.

Retirar gradualmente las sujecciones a medida que aumente el autocontrol.

Vigilar la respuesta del paciente a la retirada de la sujeccion.

Evaluar con el paciente y el personal, al cese de la intervencion restrictiva, las circuns-
tancias que condujeron a la aplicacion de la misma, asi como cualquier inquietud del
paciente a cerca de la intervencion.

Registrar el fundamento de la aplicacion de la intervencion de sujeccién, la respuesta del
paciente a la intervencion, el estado fisico del paciente, los cuidados proporcionados por
la enfermera durante la intervencion y las razones de su cese.

Resultado (NOC): (1405) Autocontrol de los impulsos

Intervenciones (NIC):Manejo ambiental: prevencion de la violencia (6487)
Actividades:

Eliminar las armas potenciales del ambiente.

Controlar de forma rutinaria el ambiente para mantenerlo libre de peligros.

Registrar al paciente durante el procedimiento de ingreso y sus pertenencias por si tuvie-
ra armas 0 armas potenciales, si procede.

Limitar al paciente el uso de armas potenciales.

Vigilar al paciente durante el uso de armas potenciales.

Utilizar material desechable para las comidas.

Utilizar habitacion con camara para vigilancia continuada del paciente, manteniendo la
seguridad del mismo e intervenir terapéuticamente, si es necesario.

Retirar a las demas personas préximas al paciente violento o potencialmente violento.

Intervenciones (NIC): Precauciones contra fugas (6470)
Actividades:

Observar al paciente por si hubiera indicios de fuga potencial (indicios verbales, mero-
dear cerca de las salidas, ropas superpuestas, desorientacién, ansiedad de separacion
y morrifia).

Clarificar el estado legal del paciente.

Comunicar el riesgo al resto del equipo de enfermeria y otros cuidadores.

Familiarizar al paciente con el ambiente y la rutina para disminuir la ansiedad.

Limitar al paciente a un ambiente fisicamente seguro (puertas cerradas o con alarma en
las salidas y ventanas selladas), si es preciso.
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Disponer medidas de seguridad, para limitar la movilidad, si es necesario (contencion
mecanica).

Disponer una adecuada /vigilancia y control del paciente.

Disponer dispositivos de adaptacion para controlar la localizacién del paciente (videoca-
maras).

Animar al paciente a que busque la ayuda del personal de enfermeria cuando experimen-
te sentimientos conflictivos ( ansiedad, ira y miedo) que puedan ocasionar la fuga.
Proporcionar seguridad y comodidad.

Discutir con el paciente la razon de que desee abandonar el sitio del tratamiento.
Identificar con el paciente, cuando sea posible, las consecuencias positivas y negativas
del abandono del tratamiento.

Resultado (NOC): (1406)Control de la automutilacién

Intervenciones (NIC): Manejo ambiental: seguridad (6486)
Actividades:

Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcion fisica y cognoscitiva y el his-
torial de conducta el paciente.

Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos (qui-
micos).

Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

Utilizar dispositivos de proteccién para limitar fisicamente la movilidad o acceder a situa-
ciones peligrosas.

Diagnéstico 4: Incumplimiento del tratamiento (psicofarmacoldgico)
Resultados (NOC) :(1601)Conducta de cumplimiento

Intervenciones (NIC): Acuerdo con el paciente (4420)
Actividades:

Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados

Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera el
cuidador.

Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas.

Ayudar al paciente a establecer los objetivos a corto y largo plazo.

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles.

Establecer objetivos en términos positivos.

Ayudar al paciente a establecer limites de tiempo realistas.

Identificar con el paciente las consecuencias o sanciones por el incumplimiento del acuer-
do, si se desea.
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Animar al paciente a que identifique recompensas adecuadas que tengan sentido.

Diagnostico 5: Trastorno de la identidad personal
Resultados (NOC): (1202) Identidad

Intervenciones (NIC): Potenciacion de la autoestima (5400)
Actividades:

Observar las frases del paciente sobre su propia valia.

Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Fomentar el contacto visual al comunicarse con otras personas.
Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demés.
Ayudar a conseguir objetivos realistas.

Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo, si procede.
Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.

Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente.

Diagndstico 6: Riesgo de violencia autodirigida
Resultado (NOC):(1211) Nivel de ansiedad

Intervenciones (NIC): Disminucién de la ansiedad (5820)
Actividades:

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
Escuchar con atencion.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas, encaminadas a la reduccién de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades del paciente.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Resultado (NOC): (1206) Deseo de vivir

Intervenciones (NIC): Prevencion del suicidio (6340)
Actividades:
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Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio.

Tratar y controlar el cuadro psicético o sus sintomas que puedan poner al paciente en
riesgo de suicidio.

Administrar la medicacion , si procede, para disminuir la ansiedad, agitacién o psicosis y
para estabilizar el humor.

Controlar los efectos secundarios y los resultados deseados de la medicacién.

Realizar acciones para prevenir que el individuo se lesione.

Utilizar una forma de hablar directa y sin emitir juicios para comentar el suicidio.

Iniciar precauciones para el suicidio (observacion y vigilancia continua del paciente, pro-
veerse de un entorno protector) para el paciente que tiene un alto riesgo de suicidio.
Utilizar habitacién con camara para vigilancia continuada del paciente, manteniendo la
seguridad del mismo e intervenir terapéuticamente, si es necesario.

Comunicar el riesgo y los aspectos relevantes de seguridad a los otros enfermeros.
Observar, registrar e informar de cualquier cambio de humor o de conducta que pueda
aumentar significativamente el riesgo de suicidio y documentar los resultados de los con-
troles de vigilancia regulares.

CONCLUSIONES

Refleja este estudio, un grupo de diagnésticos enfermeros que prevalecen en un ado-
lescente con psicosis, ingresado en una unidad de agudos, y que sufre un episodio de
agitacion o bien esta en riesgo de sufrirlo.

Queda consensuado, especificamente, el plan de cuidados que se realizaria en este
caso, y con ello, disponemos del material adecuado, en cuanto a fiabilidad y validez,
para estandarizar estos resultados e implementarlos en la Unidad de Agudos del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion.

Especificamente, destaca la importancia de centrar nuestro criterio enfermero y nuestra
capacidad cognitiva para emitir el juicio clinico Ansiedad, siempre que esté presente, evi-
tando subestimar dicha etiqueta diagndstica ya que nos va a inducir hacia la planificacién
de una serie de objetivos directamente relacionados con la agresividad; a saber, la agre-
sividad supone un estado de animo de resentimiento y enfado, que aparece en respuesta
al aumento de la ansiedad cuando el sujeto percibe una amenaza.

Destaca también, el comprobar que es necesario abordar la totalidad de las Clases que
incluye el Campo 3 Conductual, para abarcar todas las intervenciones que a priori selec-
cionamos para el sujeto en estudio. Si nos limitamos a las intervenciones de unas sola
Clase, se corre el riesgo de no alcanzar todos los objetivos establecidos.

El criterio de resultados Identidad con el cddigo 1202, supone un objetivo que se debe
abordar de forma longitudinal durante la evolucion del plan de cuidados, y se debe some-
ter a una evaluacion constante.

La intervencion 6580 Sujecion fisica, una de las mas estudiadas y debatidas interven-
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ciones dentro de la actuacion enfermera por su condicién moral, y la intervencién 4820
Orientacion de la realidad, han sido en consenso, las intervenciones a las que se les ha
asignado mayor prioridad y peso especifico en el plan de cuidados al paciente psicético
agitado.

Sin duda, se inicia ahora la necesidad de estudios de investigacion en profundidad para
analizar los procesos de los casos individuales que van surgiendo en la Unidad, y asi,
poder validar mediante el método cientifico, nuestro plan estandarizado desarrollado en
cualquier Unidad de Psiquiatria de Adolescentes.

Se hace evidente, que las diferencias entre la psicosis del adolescente y del adulto, son
principalmente cuantitativas, y por tanto, el plan de cuidados se basa en los mismos cri-
terios. A pesar de ello, existen peculiaridades en las intervenciones enfermeras ante un
adolescente con psicosis, que es necesario seguir desarrollando.

Queda por tanto, definir mas claramente todo este razonamiento desarrollado mediante
un abordaje basado en la evidencia del propio juicio diagndstico, que suponga un proceso
de razonamientos inductivo y deductivo a partir de los datos de la valoracion de cada
paciente ingresado, mediante el cual, la enfermeralo clasifica una respuesta humanay su
relacion (causal o no) con otros factores.

Este tipo de estudios, sin duda contribuiré al conocimiento enfermero y no al conocimien-
to médico, como viene siendo tradicional en nuestra literatura cientifica e investigadora
propia.

Como ya estan justificando otros autores, necesitamos un modelo racional de decisién
en la elecciéon de resultados e intervenciones, mucho mas vinculado a las caracteristicas
del diagndstico, que pueda sustentarse en los juicios emitidos por la enfermera y no sélo
a expensas de las recomendaciones basadas en consenso que establecen las distintas
propuestas ya editadas.

Apoyamos con este estudio las conclusiones de otros profesionales de enfermeria que
afirman la innegable utilidad de las taxonomias NIC y NOC para la normalizacién del
proceso enfermero y la estandarizacién de los cuidados.

Igualmente consideramos que el desarrollo de las taxonomias y su implantacion informa-
tica que posibilite la optimizacion de la practica enfermera, contribuira indiscutiblemente
al desarrollo profesional de la Enfermeria en Salud Mental.

Queda comprobado por tanto, de forma evidente, la hetereogeneidad de intervenciones
enfermeras que se desprenden de una especialidad como es la Salud Mental. Y lejos de
reducirse este tipo concreto de cuidados a saber escuchar al paciente, es necesario man-
tener de forma constante el grado de conocimientos adecuados para abordar al paciente
desde una perspectiva holistica, entorno a su contexto fisico, psicoldgico y social.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS BASADOS EN MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON EN PACIENTES ASISTIDOS
POREQUIPOSDEEMERGENCIASEXTRAHOSPITALARIAS

Juan Antonio Péculo Carrasco, José Saenz Gomez, Sixto CamaraAnguita,
Monica Rodriguez Bouza, Juan Pedro Jiménez Cordero,
Angeles Rios Angeles

En 2004 se inicia el Il Plan Estratégico para la Implantacién de Proceso Enfermero en la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Los pacientes asistidos son valorados de
acuerdo al modelo conceptual de Virginia Henderson. Desde febrero de 2005, cuando
comienza la formacidn especifica en Proceso Enfermero, se registran las valoraciones de
todo paciente asistido en una nueva Hoja de Valoracién Enfermera (HVE).

OBJETIVO
Conocer la incidencia de diagnésticos enfermeros en los pacientes atendidos los Equipos
de Emergencias Extrahospitalarias (EEE).

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, de corte transversal. Fueron sujetos de estudio los pacientes asis-
tidos por EEE de las provincias de C&diz y Jaén entre noviembre de 2005 y enero de
2006. La fuente de informacién fue el sistema informatico de gestion de llamadas SICOM,
la Historia Clinica y la HVE. Se utilizé la Taxonomia NANDA, edicién 2005-2006, para
nombrar los diagnésticos enfermeros.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 719 pacientes (83,6% de los asistidos). Los resultados prelimina-
res mostraron que el 65,8% de las HVE contenian algun problema de tipo enfermero. Se
encontr6é al menos un Problema de Colaboracién o de Autonomia en el 76,1% vy 21,1%
de las HVE, respectivamente (suplencia en Seguridad en el 23,3% y en Movilidad en el
24,4%). Existia al menos un Diagnéstico Enfermero en el 55,6% de estos pacientes. Los
diagnésticos mas frecuentes fueron “00155 Riesgo de Caidas” (27,3%), “00146 Ansie-
dad” (10,0%), “00148 Temor” (9,4%), “00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico”
(6,2%) y “00069 Afrontamiento inefectivo” (5,9%).

DISCUSION

El modelo conceptual adoptado, hace que no encontremos diagnosticos enfermeros
en todos los pacientes asistidos: cuando “hacemos por el paciente” especificamos Pro-
blemas de Autonomia. A pesar de la dificultad de nuestro ambito de trabajo, podemos
identificar manifestaciones y caracteristicas definitorias que nos conducen a diagnésticos
enfermeros y a la consiguiente instauracion del plan de cuidados.
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TRASTORNOS DE LACONDUCTAEN LAADOLESCENCIA.
PROYECTO DE ESTANDAR DE CUIDADOS

M? Dolores Miguel Ruiz, Gabriel Pulido Moreno

INTRODUCCION

Los adolescentes diagnosticados de trastorno de conducta tienen dificultades para la
adaptacion en el medio, asi como el riesgo a la dependencia hospitalaria, e inseguridad
al alta, todo ello al margen de las posibles carencias afectivas que presentan la mayoria,
por lo tanto, durante la hospitalizacién se crea un vinculo entre paciente — profesional.
La importancia del trabajo de enfermeria en salud mental y sus funciones tan diversas ya
sean de colaboracion o de independencia, lleva a la necesidad de consensuar planes de
cuidados, que nos ayuden a mejorar la calidad de vida de nuestros.

El Objetivo principal es elaborar un plan de cuidados estandarizado en los “Trastornos de
la conducta en la adolescencia”.

MATERIAL Y METODO:

Utilizacién del Modelo de Nancy Roper para la valoracion.

Taxonomia NANDA para nombrar los diagndsticos de enfermeria.
Para describir los resultados de nuestros pacientes la Taxonomia NOC
Y para elegir las intervenciones mas adecuadas La Taxonomia NIC

CONCLUSIONES

Los profesionales de enfermeria somos competentes y responsables en el desarrollo de
nuestra profesion, tenemos unas taxonomias propias de diagnéstico, intervenciones y
resultados de nuestros pacientes, que nos ayudan en nuestra practica diaria.

Unificando criterios, se asegura un estandar de calidad, mejora la eficacia y la eficiencia,
asi como facilita el control de calidad, la investigacion y la docencia
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CUIDADO DE UNA ULCERA VARICOSA UTILIZANDO
LA TAXONOMIA NNN

Montserrat Bartoméu Marigd

1)PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 80 afos, que acude por primera vez a la consulta de enfermeria de la ABS el
09/01/2004 para cura de Ulcera varicosa de larga evolucion (aproximadamrent un afio) i
que a la exploracion presenta edemas en ambas piernas.

2)VALORACION ENFERMERA
NANDA:Dx principal:Alteracion de la integridad cutanea pierna D m/p herida vascular de
larga evolucion r/c éstasis del retorno venoso
Dx secundarios: Desequilibrio nutricional por exceso m/p IMC:superior a 25 y r/c aporte
excesivo de nutrientes en relacién a sus necesidades metabdlicas.

Perfusion tisular periférica inefectiva m/p enlentecimiento en la curacién
de las heridas y r/c reduccion mecanica del flujo venoso.

Riesgo de infeccion.

3)INDICADORES
NOC:Curacion de la herida:por segunda intencién (1103)
Los indicadores utilizados en cada visita son:
- Resolucién del tamafio de la herida (&rea y profundidad)
- Resolucién olor de la herida
- Resolucién de la necrosis
- Resolucién de la piel macerada
- Resoluciéon del edema perilesional
- Resolucion de la secrecion sanguinolenta
- Resolucion de la secrecién serosa
- Resolucion de la secrecién purulenta
- Epitelizacién
Granulacién
Para cada indicador se utiliza la escala 1: Extremadamente comprometida; 5. No com-
prometida
Estado infeccioso (0703)
Estado nutricional (1004)
Gravedad del sintoma (2103)
Hidratacion (0602)
Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
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Indicadores utilizados:
- Sensibilidad
- Elasticidad
- Hidratacién
- Coloracion
- Textura
- Ausencia de lesion tisular
- Piel intacta
Todo ello en el rango esperado(ERE)

En cada visita, hasta la curacion total de la herida el 20/09/2004 ,se realizan las
siguientes intervenciones:
- Despegar apositos y limpiar restos de la herida
- Anotar caracteristicas de la herida
- Mojar con solucion salina o agua bidestilada, si procede
- Administrar cuidados de la Ulcera dérmica
- Aplicar ungiiento adecuado a la piel/lesién
- Vendar de forma adecuada
- Registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Al final del proceso de cura de la Ulcera vascular, 20/09/2004 el resutado obtenido es:

Integridad cutanea de la piel de la pierna D (1101)
Perfusion tisular:periférica (04707)

1)Presentacion del caso

Muijer de 80 afios, que acude por primera vez a la consulta de enfermeria de la ABS el
09/01/2004 para cura de Ulcera varicosa de larga evolucion (aproximadamrent un afio) i
que a la exploracion presenta edemas en ambas piernas.

2)Valoracion enfermera
NANDA:Dx principal:Alteracion de la integridad cutanea pierna D m/p herida vascular de
larga evolucion r/c éstasis del retorno venoso
Dx secundarios: Desequilibrio nutricional por exceso m/p IMC:superior a 25 y r/c aporte
excesivo de nutrientes en relacion a sus necesidades metabolicas.

Perfusion tisular periférica inefectiva m/p enlentecimiento en la curacién
de las heridas y r/c reduccion mecanica del flujo venoso.

Riesgo de infeccidn.

3)Indicadores

NOC:Curacion de la herida:por segunda intencion (1103)
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Los indicadores utilizados en cada visita son:
- Resolucién del tamafio de la herida (area y profundidad)
- Resolucién olor de la herida
- Resolucién de la necrosis
- Resolucion de la piel macerada
- Resolucién del edema perilesional
- Resolucién de la secrecién sanguinolenta
- Resolucién de la secrecion serosa
- Resolucion de la secrecion purulenta
- Epitelizacion
Granulacion
Para cada indicador se utiliza la escala 1: Extremadamente comprometida; 5: No com-
prometida
Estado infeccioso (0703)
Estado nutricional (1004)
Gravedad del sintoma (2103)
Hidratacion (0602)
Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
Indicadores utilizados:
- Sensibilidad
- Elasticidad
- Hidratacién
- Coloracion
- Textura
- Ausencia de lesion tisular
- Piel intacta
Todo ello en el rango esperado(ERE)
En cada visita, hasta la curacion total de la herida el 20/09/2004 ,se realizan las
siguientes intervenciones:
- Despegar ap6sitos y limpiar restos de la herida
- Anotar caracteristicas de la herida
- Mojar con solucion salina o agua bidestilada, si procede
- Administrar cuidados de la Ulcera dérmica
- Aplicar ungiento adecuado a la piel/lesién
- Vendar de forma adecuada
- Registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.

Al final del proceso de cura de la Ulcera vascular, 20/09/2004 el resutado obtenido es:
Integridad cuténea de la piel de la pierna D (1101)
Perfusion tisular:periférica (04707)

B AENTDE 302
* X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL VITAL ALVAREZ BUYLLA
EN IMPLANTACION DE CUIDADOS INFORMATIZADOS
CON SOPORTE INALAMBRICO

Mercedes Bueno Moreno, Carmen Lépez Gonzalez

INTRODUCCION / METODO / RESULTADOS / CONCLUSIONES

Exponemos nuestra experiencia de 4 afios de evolucién, desde la implantacion de los
Cuidados de Enfermeria en soporte informatico y apoyado posteriormente con sistemas
inaldmbricos.

Nos permitimos ponerlo en comun en un Simposium Internacional dada nuestra experien-
cia positiva ya que hemos logrado la implantacion de metodologia enfermera en nuestro
Hospital y todos los pacientes estan atendidos mediante protocolos, planes de cuidados
estandar o planes de cuidados individualizados.

El soporte inaldmbrico nos aporta ahorro en tiempo e inmediatez por su simultaneidad ya
que en el momento de introducir los datos estan disponibles en la historia informatizada
del paciente.

El método utilizado para verificar lo anteriormente expuesto se lleva a cabo mediante

revisiones quincenales de todos los pacientes hospitalizados para verificar si su atencion

es a través de plan de cuidados estandar, plan de cuidados individualizado o protocolos.
Estos resultados son enviados a las Unidades de Hospitalizacién en el cuaderno de

mandos del Hospital que se edita mensualmente.

El 100% de nuestros pacientes tienen cuidados de Enfermeria en soporte informatico.

Concluimos que la implantacion de cuidados en soporte informatico apoyado con siste-
mas inalambricos se percibe como un sistema cuya funcionalidad es un paso adelante
facilitandonos uno de nuestros objetivos como personal de Enfermeria, dar cuidados de
calidad a nuestros pacientes.
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OPINION DE LOS ESTUDIANTES RESPECTO A LA
METODOLOGIA ENFERMERA

Cristina Oter Quintana, Elena Martin Robledo, Maria Teresa Alcolea Cosin,
Asuncion Garcia Gonzalez, Maria Dolores Rubiales Paredes,
Rosa Maria Martinez Ortega

INTRODUCCION

El proceso de atencién de enfermeria es una forma dindmica y sistematizada de pro-
porcionar cuidados humanisticos. Se basa en el empleo del método cientifico y permite
evidenciar el trabajo enfermero. Requiere para su aplicacion un profesional reflexivo y
capaz de adaptarse a situaciones cambiantes'.

Desde sus comienzos en 1991 la Escuela de Enfermeria de la Comunidad de Madrid,
adscrita a la Universidad Autdnoma, se ha comprometido a formar estudiantes con espi-
ritu critico® que reflexionen y se planteen dudas sobre lo aprendido, para asi avanzar en
un conocimiento profesional basado en el método cientifico.

Durante el desarrollo curricular, el estudiante aprende de forma progresiva con herra-
mientas que le permiten adquirir los conocimientos y destrezas necesarios para la aplica-
cion de la metodologia enfermera en su futuro profesional.

El aprendizaje del método cientifico aplicado a la disciplina enfermera se realiza de ma-
nera transversal a lo largo de los tres cursos académicos, siendo uno de los ejes que
vertebra la formacién del estudiante.

Tal es asi, que durante el primer curso los alumnos se inician en el conocimiento de la
metodologia con la fase de Valoracion en un taller de 20 horas, mediante exposiciones
tedricas, ejercicios de rol-playing y elaboracion de casos practicos que se trabajan en gru-
po. Posteriormente los alumnos deberan mostrar su competencia mediante la realizacion
de un trabajo individual, que desarrollaran llevando a cabo la valoracion de un paciente
elegido durante su periodo de formacién practico-clinica en Atencién Primaria 6 Atencion
Especializada.

A lo largo del segundo curso los alumnos asisten a un taller de 30 horas en el que se
complementa el aprendizaje del afio anterior, abordandose el resto de las etapas que
conforman el Proceso de Atencién de Enfermeria. El taller consta de exposiciones teori-
cas y desarrollo de casos practicos que los alumnos elaboran de forma grupal asi como
tutorias individuales. Como en el curso precedente, la evaluaciéon de la competencia
se efectla mediante la realizacion de un trabajo individual en el que el alumno aplica el
Proceso de Atencion de Enfermeria completo a un paciente elegido en la unidad en la que
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realiza su practica clinica.

En tercer curso se introduce la ensefianza de las taxonomias NIC y NOC. El aprendizaje
se desarrolla mediante la realizacion de un taller en el que se alterna exposicion teérica
con ejercicios préacticos. Posteriormente los alumnos, de forma individual, elaboran un
Plan de Cuidados aplicando dichas taxonomias.

Dentro de la evaluacion que los profesores responsables realizan anualmente del pro-
ceso aprendizaje- ensefianza de la metodologia enfermera, ha sido un objetivo del afio
2005/2006 conocer la opinion de los alumnos de tercer curso acerca del Proceso de
Atencién de Enfermeria y si su grado de conocimiento y aceptacion del mismo les permi-
tira aplicar esta metodologia en su futura y proxima practica asistencial como profesiona-
les, propiciando cuidados de calidad y con criterios de efectividad y eficiencia.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo realizado a 47 alumnos de tercer curso de la Diplomatura en Enfer-
meria de la E.U.E de la Comunidad de Madrid. Nuestro universo de estudio lo componen
todos los alumnos de tercer curso que habian completado su formacién académica en
Metodologia Enfermera durante el curso académico 2005-2006. De los 50 alumnos que
cumplian este requisito, solo 47 participaron en el estudio. Los 3 alumnos restantes no se
encontraban en la unidad docente en el momento de la realizacion de la encuesta.

Para la realizacion del estudio se emple6 un cuestionario autoadministrado previamente
validado con una muestra de 7 profesionales de enfermeria. Las modificaciones fueron
incluidas en el cuestionario definitivo. La encuesta final estaba formada por 21 preguntas,
agrupadas en los siguientes 5 bloques tematicos: 1. Contribucion de la Metodologia
enfermera al trabajo enfermero; 2. Contribucién de la Taxonomia NANDA al trabajo enfer-
mero 3. Contribucién de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) al trabajo
enfermero; 4. Contribucion de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) al
trabajo enfermero; 5. Adecuacién de la formacion recibida en Metodologia Enfermera en
la E.U.E de la Comunidad de Madrid para el desempefio profesional.

Los parametros evaluados en cada uno de los apartados anteriormente expuestos fueron
extraidos de la bibliografia relativa al empleo de la Metodologia Enfermera en el ambito
profesional.

Las respuestas se consignaron mediante una escala tipo Likert, con cuatro opciones
de respuesta, con el fin de evitar la tendencia central y cuya escala de valoracion tenia
los siguientes items: 1 “nada de acuerdo”; 2 “parcialmente de acuerdo”; 3 “bastante de
acuerdo” y 4 “totalmente de acuerdo”.
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El analisis estadistico se realizd mediante la asignacién de frecuencias de respuesta a
cada uno de los items valorados en cada apartado, estimandose su porcentaje.

RESULTADOS:

De los 47 alumnos encuestados, todos respondieron a la escala planteada salvo uno de
ellos que, fuera de las categorias de respuesta argumento: “desconozco la taxonomia
NIC y NOC con la suficiente profundidad para contestar estas preguntas”, dejando en
blanco los bloques 3y 4.

Respecto a la contribucion de la metodologia enfermera, el 85.1% de los alumnos estéan
bastante o totalmente de acuerdo con que ésta permite desarrollar los conocimientos pro-
pios de los cuidados de enfermeria y favorecen las intervenciones autonomas. Por otra
parte un 70.2% estan bastante o totalmente de acuerdo que la metodologia enfermera
permite ejerce un mayor control de su trabajo.(Anexo 1)

En relacion a la contribucién de la Taxonomia NANDA, el 70.2 % estan bastante o total-
mente de acuerdo en que facilita crear y utilizar bases de datos que permiten el estudio
de los fendmenos de interés para las enfermeras. El 53.1% de los alumnos esta bastan-
te o totalmente de acuerdo respecto a la ayuda que la Taxonomia NANDA ofrece para
documentar los cuidados y valorar el coste de los servicios enfermeros por parte de los
érganos gestores. (Anexo 1)(Grafico 1)

Acerca de la clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC) el 80.8 % de los
alumnos estan bastante o totalmente de acuerdo con que dicha taxonomia permite nor-
malizar la nomenclatura de los tratamientos/intervenciones de enfermeria, en tanto que
el 59.6% de los alumnos esta bastante o totalmente de acuerdo en que la clasificacion de
intervenciones de enfermeria facilita la determinacién de costes de los servicios propor-
cionados asi como de aquellos recursos necesarios. (Anexo 1)

Sobre la clasificacion de resultados (NOC), el 78.7% de los alumnos opina estar bastante
o totalmente de acuerdo con que esta clasificacién permite la identificacién, comproba-
cion y aplicacion de términos y medidas comunes para los resultados de los pacientes.
Por otra parte el 57.4 % de los alumnos estan bastante o totalmente de acuerdo con que
la clasificacion de los resultados enfermeros NOC resulta un elemento Util en la cuantifi-
cacion de costes y en la asignacion de recursos. (Anexo 1)

Para terminar, en la pregunta de la encuesta relativa a la consideracién que hace el alum-
no sobre la adecuacion de su formacion en metodologia enfermera para el inicio de la
vida profesional, un 78.7% de los estudiantes estuvieron total o parcialmente de acuerdo
con esta afirmacion. (Anexo 1)( (Grafico 2)
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CONCLUSIONES

A la vista de los resultados expuestos parece evidente que la mayoria de los alumnos
encuestados estan de acuerdo con la utilidad de la metodologia enfermera y las taxo-
nomias en la practica profesional. Asi mismo, y pese a la reciente incorporacién de la
ensefianza de las taxonomias NIC y NOC en nuestra institucion, los estudiantes conside-
ran que éstas facilitan la realizacion de planes de cuidados y la homogeneizacion de un
lenguaje enfermero.

Sorprende que los items peor valorados por los alumnos aluden a los costes. Aunque
desconocemos la causa y seria objeto de otro estudio, pensamos que estos resultados
pueden estar relacionados con una menor valoracion 6 interés del estudiante sobre los
aspectos relativos a la gestion econdmica inherente a su trabajo frente a la praxis de los
cuidados.

El alto porcentaje de alumnos que consideran que la formacién en metodologia enfer-
mera es adecuada para iniciar su vida profesional, nos induce a pensar que estan en
condiciones de aplicarla.

Uno de las cuestiones en discusion por las personas que han realizado este estudio es si
la adecuacion y valoracion positiva que a grandes rasgos realizan de la metodologia los
estudiantes se acompariara de su implementacion en su futura practica laboral.

No obstante, consideramos que los resultados que ofrece este estudio son dificimente
extrapolables a otras poblaciones pudiendo estar influidos por el contexto en el que los
alumnos desarrollan su formacién y practica clinica.
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Grafico 2

FORMACION EN METODOLOGIA ENFERMERA
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Anexo 1

PARCIALMENTE DE
ACUERDO

1. LA UTILIZACION DE LA METODOLOGIA ENFERMERA CONTRIBUYE A:

1.1 Poner de manifiesto la aportacién de la enfermera a los cuidados preventivos

ly curativos

Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2,1
2|[Parcialmente de acuerdo 7 14,9
3|Bastante de acuerdo 33 70,2
4|Totalmente de acuerdo 6 12,8
Total 100,0
1.2. Desarrollar los conocimientos propios de los cuidados de enfermeria y
|favorecer las intervenciones auténomas
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2,1
2|Parcialmente de acuerdo 6 12,8
3|Bastante de acuerdo 32 68,1
4|Totalmente de acuerdo 8 17,0
Total 100,0
1.3. Permitir a la enfermera ejercer un mayor control sobre su trabajo
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2 4,3
2|Parcialmente de acuerdo 12 25,5
3|Bastante de acuerdo 19 40,4
4|Totalmente de acuerdo 14 29,8
Total 100.,0:
1.4 Asegurar la continuidad de los cuidados enfermeros
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2,1
2|Parcialmente de acuerdo 7 14,9
3|Bastante de acuerdo 21 44,7
4[Totalmente de acuerdo 18 38,3
Total 100,0
1.5. Servir como instrumento para la evaluacion de la calidad de los cuidados
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0 0,0
2|Parcialmente de acuerdo 11 23,4/
3|Bastante de acuerdo 16 34,0
4|Totalmente de acuerdo 20 42,6
Total 100,0
1.6. Personalizar los cuidados para responder mejor a las necesidades de la persona.
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 6.4
2|Parcialmente de acuerdo 9 19,1
3|Bastante de acuerdo 21 44,7
4|Totalmente de acuerdo 14 29,8
Total 100,0

1.7. Planificar intervenciones que permiten mantener a la persona en una situacion

optima i e indepen:
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 3 6.4
2|Parcialmente de acuerdo 10 21,3
3|Bastante de acuerdo 27 57,4
4|Totalmente de acuerdo 7 14,9
Total 100,0
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2. EN TU OPINION LA TAXONOMIA NANDA
2.1 Permite valorar las respuestas de los usuarios a los probl de salud reales
o de riesgo
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 3 6,4
2|Parcialmente de acuerdo 16 34,0
3|Bastante de acuerdo 26 55,3
4|Totalmente de acuerdo 2 4.3
Total 100,0
2.2. Ayuda a documentar los cuidados para valorar el coste de los servicios enfermeros
por parte de los 6érganos gestores
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0 0.0
2|Parcialmente de acuerdo 22 46,8/
3|Bastante de acuerdo 16 34,0
4|Totalmente de acuerdo 9 19,1
Total 100,0;
2.3. Facilita crear y usar bases de datos que permitan el estudio de los fenémenos de
|interés para las enfermeras
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 3 6,4
2|Parcialmente de acuerdo 1" 234
3|Bastante de acuerdo 2 59,6
4|Totalmente de acuerdo 5 10,6!
Total 100,0
3. ATU JUICIO LA CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)
3.1 Permite normalizar la nomenclatura de los tratamientos/ intervenciones de enfermeria
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0.0
2|Parcialmente de acuerdo 8| 17,0
3|Bastante de acuerdo 26 55,3
4|Totalmente de acuerdo 12| 25,5
5|No sabe/ No contesta 2,1
Total 100,0!
3.2. Amplia el cono: nto de la propia di plina sobre las relaciones entre diagnésticos,
tratamientos y resultados esperados
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2 4.3
2|Parcialmente de acuerdo 12 255
3[Bastante de acuerdo 25 53,2
4|Totalmente de acuerdo 7 14,9
5[No sabe/ No contesta 1 2,1
Total 100,0!
3.3. Facilita la determinacion de costes de los servicios proporcionados por los profesionales .
de enfermeria y de aquellos recursos necesarios
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0 0,0,
2|Parcialmente de acuerdo 18 38,3
3|Bastante de acuerdo 22| 46,8
4|Totalmente de acuerdo 6 12,8
5[No sabe/ No contesta 1 2,1
Total 100,0
3.4. Posibilita el desarrollo de un lenguaje h: en el seno de la disciplina
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2,1
2|Parcialmente de acuerdo 8| 17,0
3|Bastante de acuerdo 24 51,1
4|Totalmente de acuerdo 13 27,7
5|No sabe/ No contesta 1 2,1
Total 100,0
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2. EN TU OPINION LA TAXONOMIA NANDA

2.1 Permite valorar las respuestas de los usuarios a los problemas de salud reales

o de riesgo

Frecuencias

Porcentaje

1|Nada de acuerdo 3 6,4
2|Parcialmente de acuerdo 16 34,0
3|Bastante de acuerdo 26 55,3
4|Totalmente de acuerdo 2 4,3
Total 100,0
2.2. Ayuda a documentar los cuidados para valorar el coste de los servicios enfermeros
por parte de los érganos gestores
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0 0,0
2|Parcialmente de acuerdo 22 46,8
3|Bastante de acuerdo 16 34,0
4|Totalmente de acuerdo 9 19,1
Total 100,0
2.3. Facilita crear y usar bases de datos que permitan el estudio de los fenémenos de
[interés para las enfermeras
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 3 6,4
2|Parcialmente de acuerdo 11 23,4
3|Bastante de acuerdo 2 59,6
4|Totalmente de acuerdo 5 10,6!
Total 100,0
3. A TU JUICIO LA CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)
3.1 Permite normalizar la nomenclatura de los tratamientos/ intervenciones de enfermeria
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0 0,0
2|Parcialmente de acuerdo 8| 17,0
3[Bastante de acuerdo 6 55,3
4|Totalmente de acuerdo 2 25,5
5|No sabe/ No contesta 2,1
Total 100,0

tratamientos y resultados esperados

3.2. Amplia el conocimiento de la propia disciplina sobre las relaciones entre gnosticos,

Frecuencias

Porcentaje

1|Nada de acuerdo 2 43
2|Parcialmente de acuerdo 12 25,5
3|Bastante de acuerdo 25 53,2
4|Totalmente de acuerdo 7 14,9
5|No sabe/ No contesta 1 2,1
Total 100,0!

de enfermeria y de aquellos recursos

necesarios

3.3. Facilita la determinacion de costes de los servicios proporcionados por los profesionales .

Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 0 0,0
2|Parcialmente de acuerdo 18 38,3
3|Bastante de acuerdo 22 46,8
4|Totalmente de acuerdo 6 12,8
5[No sabe/ No contesta 1 2,1
Total 100,0
3.4. Posibilita el desarrollo de un lenguaje homogé en el seno de la
Frecuencias Porcentaje
1|Nada de acuerdo 2,1
2|Parcialmente de acuerdo 8| 17,0
3|Bastante de acuerdo 24 51,1
4|Totalmente de acuerdo 13 27,7
5|No sabe/ No contesta 1 2,1
Total 100,0
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ELABORACION Y DISENO DE UNA GUIA DE
DIAGNOSTICOS DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

Esther Salces Saez, M® Carmen Carmona Valiente,
Jose Javier Fernandez Montero, Agustin Ramirez Rodriguez,
M? del Carmen del Campo Romero, Rosario Garcia Palacios

INTRODUCCION

Tras la implantacion del proceso enfermero en nuestra unidad de HD, se formé un grupo
de mejora para identificar los problemas mas comunes de nuestros pacientes. Para ello
se hizo uso de las taxonomias NANDA ,NIC NOC ,y realizamos el disefio de nuestros
registros de cuidados.

MATERIAL Y METODO

La metodologia empleada ha sido el grupo de mejora compuesto por seis enfermeros
implicados en el proceso enfermero y con una formacidn bésica en el tema.

La secuencia del trabajo fue la siguiente:

* Busqueda bibliografica actualizada.

* Realizacion de un total de 21 sesiones grupales. La toma de decisiones fue mediante
acuerdo y consenso

* La guia de diagnésticos, se organizd segun los dominios y clases de la Taxonomia Il
NANDA. Los diagndsticos seleccionados se relacionaron con la clasificacion NOC, NIC

RESULTADOS

1. Identificacion de 40 diagnésticos aplicables a la poblacidn de nuestro servicio.

2. ldentificacion de la interrelacion existente entre los diagndsticos NANDA, resultados
NOC e intervenciones NIC de la poblacion en estudio.

3. Disefio y elaboracion de una guia de diagndsticos enfermeros para pacientes en HD.

CONCLUSIONES

* Los indicadores de resultado establecidos para cada diagndstico nos permite crear un
sistema de monitorizacion que nos ayuda a identificar situaciones susceptibles a ser me-
joradas.

+ Las técnicas grupales facilitan la dinamica del consenso entre los integrantes del grupo
y fomentan su participacion y motivacion.

« Esta guia es un instrumento que nos ayuda a la mejora continua de la calidad de los
cuidados en los pacientes estudiados.
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“UN RETO: NANDA, NIC Y NOC SOBRE EL PAPEL”

Rosario Fernandez Flérez

INTRODUCCION

Se esta llevando a cabo en Asturias un proyecto para la implantacién de Metodologia
Enfermera en los centros dependientes del SESPA. Actualmente no contamos en nues-
tros Hospitales con equipos informaticos que permitan el registro del PAE, lo hacemos en
papel y el numero de Taxonomias a utilizar depende del formato del registro elegido.

OBJETIVO

Elaborar un registro en formato papel que, permitiendo el uso de las taxonomias NNN
para los PCS utilizados en nuestra Region, recoja el Diagndstico Enfermero y Factores
Relacionados/Riesgo, las etiquetas NOC con indicadores y su evaluacién y las Interven-
ciones NIC y su confirmacién.

MATERIAL/METODOS

+ Analisis de los PCS de los cuatro hospitales de Asturias que estan utilizando formato
papel.

+ Consulta de la Taxonomia NANDA II, Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC,
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC.

+ Valoracion del registro elaborado por el “Grupo de Referentes”, formado por un enfer-
mero de cada centro incluido en el proyecto.

+ Valoracion del registro por las Comisiones de Cuidados menos expertas en Metodolo-
gia Enfermera y la mas experta.

RESULTADOS

El registro elaborado permite consignar cualquier PCS de los utilizados actualmente en
nuestros Hospitales, ya que ha sido posible transcribir el de mayor nimero de Diagnds-
ticos -‘PCS para pacientes con cuidados paliativos’- que emplea Taxonomia NANDA Il y
objetivos e intervenciones con lenguaje no normalizado, por lo que se han buscado las
etiquetas NOC e indicadores, asi como intervenciones NIC que traducen dicho lenguaje.

CONCLUSIONES
El registro propuesto satisface las premisas exigidas, es considerado Util, &gil y claro por
los enfermeros del “Grupo de Referentes” por lo que procede disefiar un estudio para
validarlo y proponer que en el desarrollo del Plan de Implantacién de Metodologia Enfer-
mera en Atencion Especializada de Asturias se trabaje con las Taxonomias NNN en PCS
en formato papel.
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INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS Y
TAXONOMIA NANDA. SITUACION TRAS DOS ANOS DE
INSTAURACION

M? José Orozco Cézar, M? José Marquez Borrego, Rosario Garcia Juarez

El Informe de Continuidad de Cuidados (ICC) es un vehiculo de informacion sobre los
cuidados realizados al paciente durante su ingreso. Un requisito indispensable para que
con esta herramienta se obtengan resultados 6ptimos es el uso de un lenguaje comun.
Analizamos la situacion de la aplicacion de taxonomia NANDA en el ICC tras dos afios
de implementacion en nuestra unidad. Estudio descriptivo, observacional; revision de ICC
emitidos en la unidad durante el periodo comprendido entre Enero 2004 y Diciembre
2005. Los parametros valorados han sido: cumplimentacion adecuada de registros (datos
paciente, cuidador, C.A.P.), n® de ICC mensuales, uso de taxonomia NANDA (ICC con
uso correcto 6 incorrecto), uso de taxonomia NIC. Se obtienen tablas de frecuencia anual
y mensual de estos parametros.

RESULTADOS

Total de ICC revisados: 379. El formato del ICC se modificé en dos ocasiones, lo que
afectd a la cumplimentacion de algunos parametros. Desde junio de 2005 se comienza
a utilizar un registro informatizado y en noviembre y diciembre el total de ellos se emiten
en este formato. Del estudio temporal de los datos se desprende una emisidn irregular
del informe. Se observa una disminucién de errores en el uso de la taxonomia durante el
2005 respecto al 2004. Los errores se derivan del uso indistinto de las palabras: “trastor-
no, deterioro y alteracion”. A partir de junio 2005 todos los ICC se redactan con total de
etiqguetas NANDA correctas.

CONCLUSIONES

Es necesario analizar la variabilidad de la emision de ICC e identificar los factores que
influyen en ella. Existe uan creciente implicacién del personal en la utilizacion del lenguaje
normalizado. La informatizacion es una herramienta clave en la implementacion de este
lenguaje.
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LOS INDICADORES NOC EN LA DEFINICION DEL PROCE-
SOASISTENCIALFRACTURADE CADERAENELANCIANO

DoloresDelgadoDuran, SilviaOliverosCorral, M®CarmenCortésFernandez,
Juan Diaz Martino , M? Luisa Vilches Campos, Juan Carlos Collado Mateo

INTRODUCCION

Objetivo:

Identificar los indicadores NOC de interés para la continuidad de cuidados en el Proceso
Asistencial Fractura de Cadera en el anciano. En esta comunicacion presentamos los da-
tos del estudio-seguimiento realizado sobre la poblacion anciana ingresada en el Hospital
por Fractura de Cadera durante el afio 2.005.

Material y método:

Las Enfermeras de Enlace del Hospital de La Linea, realizaron 584 valoraciones, de las
cuales 61 correspondieron al proceso Fractura de Cadera con Derivacién e Informe a
Enfermero Comunitario de Enlace de la Zona Basica de Salud. Para la realizacién del
estudio se utilizé dicho Informe como base de datos. Esta estructurado de la siguiente
forma: Datos Filiacién, Datos Clinicos al ingreso, Recogida de datos y valoracién sobre
situacion anterior al ingreso, entorno de cuidados y necesidades al alta (Henderson),
Diagnésticos y Objetivos de interés o no resueltos al alta, intervenciones desarrolladas en
el Plan de Cuidados durante la Hospitalizacion y aquellas para continuar en Subprocesos
de Rehabilitacion y Seguimiento tras el alta Hospitalaria.

MARCO CONCEPTUAL

La importancia de la evaluacién en campos clinicos de los Resultados, radica en la infor-
macién que proporciona sobre la utilidad de estos; la relacion que existe entre diagndsti-
cos, intervenciones y resultados enfermeros, y el proceso de aplicacion de los resultados
en los sistemas de informacion clinica (Manual de Proceso Asistencial).

RESULTADOS

Los resultados que aqui presentamos corresponden a los datos obtenidos de una mues-
tra aleatoria de 35 pacientes asistidos durante el afio 2.005. Los datos que obtene-
mos de ella son los suiguientes: edad comprendida entre 70 y 85 afos, 33 informes
correspondian a pacientes de sexo femenino y 2 masculino. Corresponden todos los
casos a fracturas pre y post traumatica de origen no metastasico. Todos los pacientes
se incorporan al Proceso Asistencial a partir del Subproceso Atencién Prehospitalaria
061. Traslado, o Subproceso Urgencias Hospitalarias. Los Diagnésticos no resueltos al
alta descritos en el total de la muestra son: 00047 Riesgo dedeterioro de la integridad
cuténea, 00085 Deterioro de la movilidad fisica, 00155 Riesgo de caidas, 00108, 00109;
00110 Déficit de autocuidados, 00074 Afrontamiento familiar comprometido. Referidos a
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los Resultados e Indicadores NOC al alta la muestra se manifesto de la siguiente forma:
0204 Consecuencias de la inmovilidad. fisiologicas: (020401 UU.PP. 12 pacientes pre-
sentaban UU.PP al alta. Destaca que el 50% de estos casos se demora la intervencion
por estar con tto. previo de Acenocumarol). 0208 Movilidad: (020801 Mantenimiento del
equilibrio. 3 pacientes con deterioro gravemente comprometido) (020806 Ambulacién. 32
casos moderadamente comprometido; 3 casos sustancialmente comprometido) (020802
Mantenimiento de la posicion corporal. 1 caso gravemente comprometido). 1909 Conduc-
ta de prevencién de caidas: (190901 Uso correcto del dispositivo de ayuda (31 casos
frecuentemente demostrado) (190910 Uso de zapatos con cordones bien ajustados. 31
casos a veces demostrado). (190902 Provisién de ayuda personal (35 casos siempre
demostrado) (190912 Adaptacion de la altura adecuada de la silla. 35 casos frecuente-
mente demostrado). 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria. (030012 Cambio
de posicidn solo. 3 casos gravemente comprometido; resto moderadamente comprometi-
do) (030002 Se viste de cintura para arriba . 32 casos levemente comprometido; 3 casos
sustancialmente comprometido) (030006 Higiene. 32 casos levemente comprometido; 3
casos sustancialmente comprometido). 2600 Afrontamiento de los problemas de la fami-
lia: (260017 Utiliza el apoyo social. Todos frecuentemente demostrado) (260003 Afronta
los problemas . 35 casos frecuentemente demostrado).

CONCLUSIONES

1. Un tercio de la poblacion asitida debuta con un cuadro de inmovilidad (12 casos con
uu.pp.) cuya trascendencia en los resultados orienta hacia la necesidad de consolidar
los sistemas de apoyo verificados en este Proceso (35 entornos de paciente utilizan el
apoyo social y afronta los problemas frecuentemente demostrado, ademas de contar con
provision de ayuda personal).

2. 32 de los pacientes mantienen un nivel moderado o leve de compromiso de las ca-
pacidades de autocuidado lo que invita a replantear medidas preventivas iguales a las
aconsejadas en el Subproceso de Prevencidn en Atencién Primaria.

BIBLIOGRAFIA:

Consejeria de Salud. Proceso Asistencial de Fractura de Cadera. afio 2002.

Marion Johnson. Meridian Maas. Sue Moorhead. Clasificacién de Resultados de Enfermeria. Harcort 22 edicion. NANDA
INTERNACIONAL. Diagnoésticos Enfermeros: Definicion y Clasificacion 2003 -2004. Elsevier.
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CASO CLINICO: RESULTADOS ENFERMEROS EN UN
“AFRONTAMIENTO FAMILIAR INCAPACITANTE”

M? José Marquez Borrego, M? José Orozco Cézar , Rosario Garcia Juarez

Varon, 26 afios, coma estructural secundario a ACVA hemorragico..Valoracion enfermera
del paciente por el modelo de V. Henderson: dependencia total para las AVD. Valoracion
familiar por patrones funcionales (M. Gordon): patrén cognitivo-perceptual con dificultad
para el aprendizaje y decision “no quiero que mi hijo termine en un hospital de crénicos”;
patron autopercepcion-autoconcepto: estado de &nimo general = 5 = nervioso; patron
rol-relaciones: sus dos hermanas se erigen como lideres de la familia; patron afronta-
miento-tolerancia al estrés: cambio en la situacion de salud de un miembro de la familia,
la familia esta tensa con frecuencia, agresividad hacia el sistema sanitario, negacion de
|la situacion, . Dx familiar: 00073 Afrontamiento familiar incapacitante r/c experiencias ne-
gativas en la hospitalizacion, hostilidad y negacién a afrontar la situacién de salud del
paciente m/p distorsion de la realidad del problema de salud del cliente, falta de satisfac-
cion de las necesidades. Resultado NOC 1302 Afrontamiento de problemas. Indicadores
NOC 1302.05 Verbaliza la situacion (I:1, E:4; C:5)); 1302.15 Busca ayuda profesional de
forma adecuada (I:1, E:4, C:5); Resultado NOC 2205 Rendimiento del cuidador principal:
cuidados directos. Indicadores 220503 Conocimiento del proceso enfermedad, (I:1, E:3,
C:3),220504 Conocimiento plan de tratamiento, (1.1, E:4, C:3), 220513 Confianza en la
realizacion de las tareas necesarias (I:1, E:3l, C:5) Intervenciones NIC: 7140 Apoyo a la
familia; 7110 Fomentar la implicacion familiar; 5240 Asesoramiento; 5230 Aumentar el
afrontamiento; 5616 Ensefianza: Medicamentos prescritos; 5618 Ensefianza: Procedi-
miento/tratamiento. Reflexién: trabajar y cuidar a la familia del paciente se ha traducido
en una vuelta a su entorno con seguridad, confianza y aceptacion del estado de salud
del paciente.
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AVANZANDO EN LA COMUNICACION DE LOS CUIDADOS
DE LAS ENFERMERAS DE LA UNIDAD DE AGUDOS DE
SALUD MENTAL DE GRANADA

Yolanda Mejias Martin, Aurora Quero Rufian, Elisa Guarnido Guindo, Con-
cepcioén Vallejo Muros, Concepcion Roldan Martin, Maria Aguilera Ruiz

INTRODUCCION

Un grupo de enfermeras de la Unidad de Agudos de Salud Mental (U.A.S.M.), re-
flexionando sobre el proceso de enfermeria que veniamos desarrollando y so-
bre las aportaciones (" que habitualmente realizdbamos en el equipo interpro-
fesional sobre las valoraciones y cuidados individuales llevados a cabo con los
pacientes ingresados en la U.A.S.M., llegamos a la conclusién de que debiamos me-
jorar el contenido de nuestra informacién. Para ello creimos que era necesario:
* Integrarnos en un modelo teérico de enfermeria. En nuestro caso adoptamos el modelo
de Virginia Henderson con el que se trabaja en nuestro hospital

+ Realizar nuevos registros @ que unificaran la busqueda de datos de los problemas de
salud del paciente. Estos registros nos servirian a las enfermeras de la Unidad para guiar
y organizar nuestras valoraciones, planificar los cuidados enfermeros y nos facilitarian
también el seguimiento de estos cuidados durante la hospitalizacién. Ademas nos permi-
tirian desarrollar y potenciar la informacion sobre la continuidad de cuidados al alta para
las enfermeras de los distintos dispositivos de Salud Mental,

+ Conseguir expresarnos en un lenguaje comun y consensuado como son las taxonomias
NANDA © (Diagnésticos Enfermeros), NOC © (Clasificacion de Resultados de Enferme-
ria), NIC @ (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria). Asi afiadiamos rigor y valor
al plan de cuidados individual que realizamos.

De acuerdo con estas premisas y objetivos, desarrollamos una hoja de valoracién del
paciente al ingreso® adaptada a nuestra unidad, especifica para los pacientes agudos de
patologias psiquiatricas.

Para ello, en primer lugar realizamos una exploracidn sobre las necesidades basicas de
los pacientes. El hecho de encontrar que algunas de ellas no estaban satisfechas nos
llevo a la teoria y al concepto de Diagnostico de Enfermeria. Término® introducido en
1953 por Vera Fry para describir el paso necesario en el desarrollo del plan de cuidados:
“Una vez que las necesidades del paciente son identificadas, pasamos al siguiente apar-
tado: formular un diagnéstico de enfermeria.”

En nuestro impreso de valoracién teniamos establecidas diez etiquetas diagnésticas ™
(afiadimos 5 mas como consecuencia del desglose de la etiqueta trastorno de la per-
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cepcion sensorial). Esta seleccion partio de las etiquetas que tenian un indice kappa
de concordancia excelente, como resultado del estudio de validacién de las taxonomias
diagnosticas de la NANDA realizado en esta Unidad de agudos en el afio 1992.

Ademas se incluyeron varios espacios para afiadir otros diagndsticos identificados por la
enfermera tras la valoracion.

Posteriormente pusimos en relacion estos diagnosticos™ con 49 resultados (NOC) y 75
intervenciones (NIC). Tras un periodo de 26 meses de seguimiento y evaluacion, pode-
mos establecer unos puntos de mejora que nos van a servir para medir la efectividad de
los cuidados enfermeros, especialmente se ha producido una reduccion del nimero de
intervenciones en consonancia con las que en esta Unidad de Agudos realizamos las
enfermeras. Algunas de estas intervenciones las hemos organizado mediante protocolos
(protocolo de paciente con riesgo de suicidio, protocolo del grupo de relajacion, protocolo
de gimnasia matutina).

Y también hemos reducido el numero de resultados esperados en los pacientes con-
cretandolos mas a nuestro ambito de actuacion clinica asi simplificamos mas nuestras
actuaciones y nos facilita la evaluacion de los cuidados enfermeros.

METODOLOGIA

Por ello, en una segunda fase, nos propusimos como objetivo: Mejorar la hoja de valo-
racion al ingreso de los pacientes de la U.A.S.M., adecuando el nimero de resultados e
intervenciones asociados a los diagnosticos enfermeros més frecuentes.

A nivel metodolégico hemos realizado un estudio descriptivo con caracter retrospectivo
para analizar la hoja de valoracién al ingreso de los pacientes. Las variables del estudio
han sido los 49 resultados NOC y las 75 intervenciones NIC, establecidas en el registro
de valoracion. La muestra se ha extendido a 734 pacientes que ingresaron en la Unidad
de agudos del Hospital Virgen de las Nieves de Granada en el periodo comprendido entre
el mes de octubre de 2003 hasta diciembre de 2005.

Anélisis de los datos:

1.- Sobre Los Diagnosticos Enfermeros

Al analizar los resultados observamos que los tres diagnosticos enfermeros mas frecuen-
tes son:

+ 00146 Ansiedad (494 pacientes)

+ 00130 Trastornos de los procesos del pensamiento (409 pacientes)

+ 00095 Deterioro del patron del suefio (392 pacientes)

Durante el andlisis y discusién tomamos las siguientes decisiones:
* No desglosar en la nueva hoja de valoracion los diagnosticos relacionados con los tras-
tornos de la percepcion sensorial: olfatoria, tactil y gustativa, ya que no habian aparecido
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en la muestra.

+ Emplear para el nuevo registro la codificacion de la Taxonomia Il.

+ Sustituir el diagnostico Riesgo de lesion por los de Riesgo de violencia dirigida a otros y
Riesgo de violencia autodirigida. Nos parecian mas apropiados los factores de riesgo de
estos problemas de salud para los pacientes que atendemos.

+ Hemos afiadido el diagndstico Manejo inefectivo del régimen terapéutico, ya que es un
problema enfermero que apreciamos con frecuencia en la practica clinica. Ademas hare-
mos uso de la guia de este diagnostico que esta elaborando la Subcomision de cuidados
provincial de Salud Mental de Granada.

Hemos decidido utilizar dos cuestionarios validados® para dos diagndsticos enfermeros
y asi apoyar la valoracion del problema detectado. Estos son:

+ La Escala de ansiedad de Hamilton para el diagnéstico enfermero de 00146 Ansiedad.
+ El Cuestionario de Oviedo del suefio para 00095 Deterioro del patrén del suefio.

2.- Sobre Resultados

Los resultados desarrollados con mas frecuencia en nuestra Unidad han sido:

1402 Control de la ansiedad (412).

1401 Control de la agresion (293).

1403 Control del pensamiento distorsionado (264).

+ 1405 Control de los impulsos (262).

0004 Suefio (239).

En el analisis detectamos como aspecto para mejorar:

a) Qué para medir un resultado debemos establecer los indicadores que nos ayudan a
determinar el estado del paciente en relacién a este resultado y segun el problema de
salud del paciente valorado. Asi continuamos trabajando en la unificacion de criterios en
el equipo.

b) Decidimos afiadir las escalas de medicion de la NOC.

c) De los 49 resultados seleccionamos 19 para el nuevo registro, y utilizaremos la termi-
nologia de la tercera edicion de la NOC.

3.- Sobre Intervenciones

En el grupo de trabajo hemos valorado de forma positiva la coincidencia entre las inter-
venciones seleccionadas y las intervenciones que se realizan en la practica diaria, tales
como:

+ 6040 Terapia de relajacion simple (seleccionada para 512 pacientes). Esta intervencion
se realiza diariamente por la enfermera segun un protocolo establecido en la unidad.

+ 2304 Administracion de la medicacion: oral (346).

+ 2300 Administracion de medicacion (315).
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+ 2380 Manejo de la medicacion (341). Hemos consensuado utilizar solo el de Manejo de
la medicacién, pues abarca las acciones que realizamos con los pacientes de forma mas
concreta para los problemas que queremos mejorar.

+ 5340 Presencia (292).

Todas las intervenciones a lo largo del ingreso se realizan un numero mayor de veces,

aunque solo se registra la vez que al ingreso se ha valorado que es necesaria su reali-
zacion.
Dentro de nuestro andlisis, cdmo punto débil, hemos detectado que se han aplicado in-
tervenciones sin tener en cuenta el diagnéstico enfermero que se le asociaba. O que una
misma intervencion podia aplicarse para ayudar a solucionar dos diagnosticos enferme-
ros valorados para el mismo paciente. Esperamos que con el nuevo disefio la seleccion
sea mas exacta.

De las 75 intervenciones propuestas en la valoracién al ingreso del paciente las hemos
reducido a 27 en el nuevo disefio de registro.

R E S U LTADO S DIAGNOSTICOS DE ENFERMERTA N° de veces
9.3.1. Ansiedad 494
6.5.2. Déficit del autocuidado: bafio / higiene 147
6.5.3. Déficit del autocuidado; vestido / acicalamiento 126
1 - Tablas de reSU|tadOS Trastorno de la autoestima 105
1A 1.6.1. Riesgo de lesion 273
2'- Nueva ValoraC|on de 8.3. Trastorno de los procesos de pensamiento 409
1 H 3.1.2. Aislamiento social 184
enfermerla al Ingreso 6.2.1. Deterioro del patron de sueiio 392
CRITERIOS DE RESULTADO
1401 Control de la agresion 293
1402 Control de la iedad 412
1405 Control de los impul 262
1608 Control de sintomas 172
1502 Habilidades de interaccion social 105
0301 Cuidados personales: baiio 119
0305 Cuidados personales: higiene 125
1204 Equilibrio emocional 122
1205 Autoestima 101
1403 Control del j iento distorsi d 264
0004 Sueiio 239
2601 Ambiente de la familia: interno 108
INTERVENCIONES
5820 Disminucién de la ansiedad 439
6480 Manejo ambiental 291
4354 Manejo de la conducta: autolesion 161
6160 Intervencion en caso de crisis 176
5380 Potenciacion de la seguridad 122
2380 Manejo de la medicacién 341
4330 Terapia artistica 324
6040 Terapia de relajacion simple 512
5340 Presencia 292
1800 Ayuda al autocuidado 135
1801 Ayuda autocuidado: bafio / higiene 105
4480 Facilitar la responsabilidad propia 134
4420 Acuerdo con el paciente 103
5270 Apoyo emocional 246
5400 Potenciacion de la autoestima 116
5450 Terapia de grupo 256
4370 Entrenamiento para controlar los impulsos 114
6450 Manejo de ideas ilusorias 231
2300 Administracién de medicacion 315
2304 Administraciéon de medicacién: oral 346
1.- Tablas de resultados 7140 | Apoyo a la familia 166
; i i . . 1850 Fomentar el sueiio 285
(s6lo incluimos aquellos identificados [4390 | Terapia ambiental 168
4310 Terapia de actividad 191
en mas de 100 ocasiones) 7560 | Facilitar las visitas 112
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VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DE:

DIAGNOSTICO MEDICO: N°H.C.:
ALIMENTACION/ HIDRATACION CONSTANTES VITALES/ ELIMINACION
Deglucion: T. A.: Pulso: Temperatura: Peso:
Eficaz Deficitaria No valorable Eliminacién urinaria:
Hidratacién: Si No Caracteristicas
Adecuada  Inadecuada gPDeshidratacion Eliminacién intestinal:
Nutricién: Polidipsia Si No Caracteristicas
Adecuada Inadecuada Anorexia Vémitos:
Protesis: % Bulimia Si No Caracteristicas
Si No Atracones Menstruacion:

Si No Fecha ultima regla
MOVILIDAD/ACTIVIDAD
Movi!idad: HIGIENE/PIEL/MUCOSAS
Déficit Motor Coloracion de la piel............... MUCOSaS. ..cvevreiinns
Ayuda Mecénica. Heridas contaminadas............. Estado de la ropa.....
Inmovilizacion....
Hiperactividad. i
Estupor.... EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD/REALIZACION

Dificultad al:

Moverse Levantarse Sentarse Caminar

AUTOCUIDADO

Previo |Ingreso |Alta

Higiene

Alimentacion

Movilizacién

Eliminacion

Autoproteccion

Vestido/Arreglo
personal

A = Autéonomo
SP = Suplencia Parcial
ST = Suplencia total

APRENDIZAJE/ENSENANZA

(Entiende mensajes? Si No
(Responde a érdenes verbales simples? Si  No
Interés por su proceso Si No

Capacidad cognitiva abolida Si No
DESCANSO/SUENO

Horas de suefio nocturno:

Hora de acostarse....... Hora en que se

despierta......... Otros descansos...........c........
Problemas de suefio:
Al inicio.... Despertar

temprano..
Pesadillas (tipo)........cccccceeveueuene Somnolencia
excesiva.....

Factores que alteran el suefio...............ccccceueeeee
Ayudas para favorecer el sueiio
(eSPeCIfiCcar).......ccveueeniieiiceeii e

FAMILIA
Afrontamiento familiar. ...
Cansancio en el desempeiio del rol del cuidador

FIRMA
ENFERMERA/O

FECHA

Manejo inefectivo del régimen terapéutico:

Déficit de soporte social Déficit de conocimientos
Falta de confianza en el régimen o el personal

Ausencia de conciencia de enfermedad...................co.e
Rechazo a la medicacion...............cocoviviiiiiiiinnin
Manifiesta conducta de:

Ansiedad
Desconfianza.... Desesperanza...
Impotencia................ Evitacion

Exaltacion del 4nimo..........
Labilidad afectiva............
Percepcion de su desempeiio del Rol adecuado en:

Familia  Trabajo  Relaciones Desempefio personal

Conservacion de la propia vida:

Autolesiones Mutilaciones
Consumo de sustancias toxicas:
Riesgo entorno: ..............ccc.cco..e.

Tentativa suicida

COMUNICACION/RELACION

Comunicacién:

Normal Mutismo Taquifemia Verborrea Neologismos
Estilos de contacto personal:

Depresivo  Maniaco  Esquizofrénico
Caracteropatico Neurotico
Trastornos sensoperceptivos
Trastornos del pensamiento..
Contenido delirante de tipo......................cooeenna
Solicita ayuda:  Si No

Orientado en:  Tiempo Espacio  Persona

Paranoico

PROBLEMAS COLABORATIVOS

Problemas secundarios de la medicacion.............c.ccceeuueee.
Complicaciones potenciales secundarios a terapia
€leCtroCONVUISIVANTE. ......c.eiiereiieeecec e
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Ejemplo: Modelo de valoracién sobre la ANSIEDAD.

00146 ANSIEDAD. O

NOC Indicadores Valo-  INJC Selec-
racion cion
* (x)
1402 140202 elimina precursores de la ansiedad 6040 Terapia de relajacion simple
Autocontrol de | 140203 disminuye los estimulos ambientales 5820 Disminucién de la ansiedad
la ansiedad cuando estd ansioso B . 2380 Manejo de la medicacion
149204 busca informacion para reducir la 4330 Terapia artistica
ansiedad

53 Drocenel s
140207 utiliza técnicas de relajacion para 5340 Presencia

reducir la ansiedad

1401 140107 comunica necesidades de forma
Autocontrol de | adecuada
la agresion 140101 se abstiene de arrebatos verbales

140104 se abstiene de dafiar a los demas
140106 se abstiene de destruir la propiedad
140121 utiliza actividades fisicas para
reducir la energia acumulada

1405 140503 identifica conductas que conducen a
Autocontrol de acciones impulsivas
los impulsos 140506 evita ambientes y situaciones de alto
riesgo

140510 acepta ser remitido para tratamiento

*ESCALA LIKERT de 5 puntos: 1(nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3(a veces demostrado), 4(frecuentemente
demostrado), 5(siempre demostrado)

Resultado obtenido en la Escala de Ansiedad de Hamilton al ingreso: D

CONCLUSIONES

+ El uso de un lenguaje normalizado en el proceso de enfermeria nos permite evaluar el
trabajo que realizamos y mejorar la practica clinica con la propuesta de nuevos regis-
tros.

+ La utilizacién de las taxonomias enfermeras en la elaboracion del plan de cuidados nos
facilita la planificacion y la medicion de los resultados obtenidos.

* En el desarrollo de nuestra actividad profesional con el uso de las taxonomias enferme-
ras somos capaces cada vez con mas facilidad de especificar los resultados e interven-
ciones de los cuidados que aplicamos a los enfermos de salud mental

+ El trabajo dentro de un equipo multidisciplinar contribuye a que otros profesionales se
familiaricen, reconozcan e incluso utilicen la terminologia enfermera (intervencién de
presencia, cansancio en el desempefio del rol de cuidador).
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INFORMATICOS Y ENFERMERAS: COMPARTIENDO EL
APRENDIZAJE

Carme Espinosa i Fresnedo, Miquel Viladrich Gimenez.

Le Escuela de enfermeria de la Universidad de Andorra ha venido utilizando los lenguajes
estandarizados enfermeros (LEE) como la base de sucurriculum de formacion desde
hace méas de cuatro afios.

En estos momentos, con la utilizacién de los LEE ya consolidada, y cuando la utilizacién
en papel es bien conocida, no solo por los estudiantes, sino también por la mayoria de las
enfermeras de la préactica clinica, la escuela se plantea un nuevo reto que es la utilizacién
amplia de los lenguajes en la practica. Para lograr esta meta, sera imprescindible dispo-
ner de sistemas informaticos y ser capaces de utilizarlos.

¢ Como hacer que trabajen conjuntamente informaticos y enfermeras?

Siya en el presente, pero sobretodo en el futuro, los sistemas de informacién del sistema
sanitario estaran gestionados por ordenadores, parece evidente pensar que sera nece-
sario que los profesionales de la salud i los informaticos sean capaces de comunicarse
de manera eficaz.

Las escuelas de enfermeria y de informética de la Universidad de Andorra han decidido
llevar a cabo una experiencia piloto basada en el aprendizaje colaborativo de estudiantes
de enfermeria y de informatica.

Con este fin, dos profesores de informatica y de enfermeria, crearon una situacion simu-
lada en la que los estudiantes de informatica debian ser capaces de producir un juego de
cartas electronico relacionado con los diagndsticos de enfermeria NANDA, siguiendo las
instrucciones de los estudiantes y profesores de enfermeria.

PROPOSITO

- Compartir la experiencia de aprendizaje colaborativo entre estudiantes de informatica y
de enfermeria de formacién basica.

- Establecer una comunciacion efectiva entre los estudiantes de las dos disciplinas

- Producir un aplicativo informatico de ayuda al aprendizaje de los diagnésticos de enfer-
meria NANDA.

METODOLOGIA

- Participacion de estudiantes de la diplomatura universitaria de enfermeria y de Informa-
tica (diploma profesional avanzado y diploma tura universitaria)

- Simular una situacién de “disefio centrado en el cliente” donde los clientes son los estu-
diantes de enfermeria y los proveidores, los estudiantes de informatica.

- La parte conceptual se supervisara desde la disciplina enfermera, mientras que la parte
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tecnoldgica sera supervisada desde la disciplina informatica.

RESULTADOS
Presentacion del aplicativo desarrollado (Demo) en vivo.

DISCUSION

Uno de las complicaciones fundamentales que los sistemas sanitarios deben afrontar
en la introduccion de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) para la
gestion de la informacion clinica es la dificultad de comunicacién entre los profesionales
de ambas disciplinas.

Probablemente, esta dificultad tenga que ver con la creencia generalizada de que la salud
y la informética son disciplinas opuestas, una fundamentalmente humanistica y la otra
casi exclusivamente técnica.

Desde el punto de vista tecnolégico, la TIC han recorrido un largo camino, y hoy dia prac-
ticamente cualquier cosa es posible en este campo, sin embargo, continuan apareciendo
resistencias a la implementacion masiva de los sistemas informaticos en el ambito de la
salud.

Nuetra tesis es que, si ambas disciplinas aprenden conjuntamente desde el inicio de la
formacion, esto contribuira disminuir las resistencias a la utilizacion generalizada de la
TIC en la practica.
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METODOLOGIA PARA VALIDACION CLINICA DE
INTERVENCIONES NIC

José Carlos Bellido Vallejo, José Carlos Aguila Barranco

INTRODUCCION

Existe un importante esfuerzo desde las organizaciones sanitarias por adaptarse a las
necesidades y demandas de los ciudadanos, esto se traduce en que las instituciones
tienen que mantenerse abiertas al cambio y reordenar sus recursos en base a las nuevas
exigencias y necesidades que van planteando (1-2).

Las enfermeras son agentes fundamentales en la organizacion sanitaria, no sélo por su
numero (3), sino porque los cuidados, hoy dia, son un pilar fundamental en la mejora de
la salud de los ciudadanos y parte esencial del sistema sanitario, sin las cuales no es
posible conseguir abordajes integrales y resultados en los pacientes.

En los ultimos tiempos, las enfermeras han conseguido instaurar el Proceso Enfermero
con éxito y eficiencia, dado que la aparicion de diversas Clasificaciones y Taxonomias
han supuesto una herramienta muy poderosa de cara a poder establecer y llevar a la
practica clinica este proceso de una manera estandarizada, permitiendo establecer las
fases diagnéstica, de planificacion y ejecucion de una manera homogénea.

Siendo todas las Clasificaciones NANDA-NOC-NIC(4-6) muy importantes en la imple-
mentacién del Proceso Enfermero, interesa destacar la Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC) como aquella que por su sencillez y cercania a las enfermeras se
asume con facilidad y permite una transicién a la clinica con mayor facilidad .

La NIC se encuentra sustentada en un importante potente investigacion, avalada ademas
por un procedimiento de validacion, que le permiten tener un gran peso a la hora de
documentar el trabajo de las enfermeras, tanto en la planificacién como en el trabajo de
campo con el paciente. No obstante, se hacen necesarias investigaciones adicionales
que permitan un enfoque e implementacién adecuada de las intervenciones en los distin-
tos contextos de cuidados.

OBJETIVOS.

* Buscar un método de trabajo que permita implementar las intervenciones NIC adecua-
damente a los diferentes contextos de cuidados.

+ Exponer la metodologia establecida para la validacién clinica de intervenciones NIC.

+ Analizar el peso de cada una de las actividades en el seno de la intervencion.
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+ Averiguar aspectos / enfoques relacionados con las actividades, no contemplados en
la intervencion.

MATERIAL Y METODO.

Se establece un proceso de investigacion que incluye los siguientes consideraciones:

+ Se plantea una reflexion sobre el contexto de cuidados y pacientes a estudio en el que
se quieren validar clinicamente las intervenciones.

+ Identificacion de las Intervenciones NIC susceptibles de validar, utilizando la Cuarta
edicion (2004).

+ Mediante grupo de expertos se realiza un analisis y seleccion de las Intervenciones
posibles ajustadas a la situaciéon de salud y unidad que pretende realizar la validacion
clinica.

+ Se parte del principio de asumir la etiqueta y la definicién, las cuales no son modifica-
das.

+ Para poder registrar, documentar y poder crear la estructura de recogida de datos que
permita un tratamiento informatico y estadistico de los mismos, se crean registros espe-
cificos sobre las Intervenciones a validar, en los que se incluyen todas las actividades de
la intervencion, asi como otras que se puedan considerar adecuadas y en consonancia
con la intervencién y que resulten pertinentes como consecuencia de la experiencia y de
la revision bibliogréafica.

+ Para la puesta en marcha del trabajo clinico se establece un grupo de profesionales de
la misma unidad, Grupo Clinico (GC); y para el contraste de resultados, se establece otro
Grupo de Expertos (GE). El GC realiza el trabajo de campo mediante la cumplimentacion
de registros clinicos a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion. EI GE lo que
realiza es una reflexién mediante la cumplimentacidn un registro sobre la intervencion, en
su analisis reflexivo el experto dice que actividades son las que realiza habitualmente en
su préctica clinica. El contraste de los resultados de los dos grupos sirve para confirmar
que lo que ocurre en la clinica se corresponde con lo que piensa el profesional.

+ Una vez disefiado el estudio, los registros y el GC, se plantea un Estudio Piloto para
poner a prueba el disefio y los registros. Esto permite realizar ajustes y lo que es impor-
tante desde el punto de vista de la validacion de las actividades, el ajuste de términos a
la realidad asistencial y al contexto de cuidados de la unidad.

+ Para poder cuantificar y medir el peso de las actividades se establecen niveles de
relacién de las actividades con respecto a la intervencién (7). Se plantean tres niveles de
relacion:

o Nivel 1 Actividades de Alta Relacién con la intervencion: son aquellas que aparecen en
los registros con porcentajes de ejecucion iguales o superiores al 70%

o Nivel 2 Actividades con Mediana Relacion: aquellas que en los registros aparecen en
porcentajes de ejecucion entre el 50% y el 69%.

o Nivel 3 Actividades con Baja Relacion: aquellas que en los registros aparecen en por-
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centajes de ejecucion iguales o inferiores al 49 %

+ También se establecen niveles de ejecucion minimos que permitan plantear la
pertinencia o no de la intervencion en la situacién de salud planteada.

+ Se buscan enfoques diferentes de la Intervencion, para lo que se establecen
cualidades en las actividades de manera que permitan ampliar la vision de los cuidados
que se prestan a los pacientes bajo determinada intervencion:

o Cuidados directos / indirectos.

o0 Actividad de valoracion / tratamiento / evaluacion.

o Cuidados dirigidos al paciente / hijo / familia / acompafiantes.

o Entono de cuidados fisico / emocional / psicoldgico / administrativo.

+ Se realiza una busqueda bibliografica sobre el tema para poder contrastar los
resultados y apoyarlos en la evidencia cientifica, que permita una discusion de aquellas
actividades que han resultado mas llamativas, bien por su peso dentro de la intervencion,
bien porque consideradas importante no han obtenido valores destacables o porque plan-
tean importantes divergencias entre los expertos y la clinica.

RESULTADOS.

Esta metodologia de trabajo ha permitido la evaluacién clinica de las intervenciones “Cui-
dados Intraparto”, “Parto” y “Preparacion Quirdrgica” (6), las dos primeras en la Unidad
de Partos del Hospital Universitario Materno-Infantil y la Gltima en el Area Quirdrgica
de Urgencias del Hospital Universitario Medico-Quirurgico del Complejo Hospitalario de
Jaén, a través de dos proyectos de investigacion.

Através de esta metodologia ha sido posible aproximarse a la realidad clinica que viven
los profesionales y documentar muy bien cual es el trabajo que se realiza con los pacien-
tes.

Através de estos estudios hemos tenido la oportunidad de conocer cuales de las activida-
des se realizan a cada uno de los pacientes con criterios de inclusién, la opinién de exper-
tos en su practica clinica, el establecimiento de niveles de ejecucion para las actividades
y la posibilidad de agruparlas por grupos homogéneos de cuidados.

CONCLUSIONES.
Esta metodologia permite conocer en mayor profundidad como se implementan las inter-
venciones NIC en la practica clinica, aportando enfoques antes no explorados.

Los datos que se obtienen siguiendo esta metodologia permiten conocer el peso de las
intervenciones y la calidad cientifico-técnica de los cuidados que se estan dispensando
alos pacientes.
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Los datos que se obtienen afloran tanto los puntos fuertes de la ejecucién de las inter-
venciones como sus puntos débiles. Esto propicia la reflexion sobre la practica clinica al
tiempo que permite explorar las posibles &reas de mejora; lo que sin duda supone una
oportunidad para mejorar la calidad de los cuidados y obtener mejores resultados en
nuestros pacientes.
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VALIDACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA A
TRAVES DE METODOS INDIRECTOS DE VALORACION
DE CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Ana Covadonga Gonzalez Pisano, Marta M? Gonzalez Pisano

INTRODUCCION

El cumplimiento del tratamiento se define como el “grado en el que el comportamiento de
una persona (en términos de tomar la medicacion, seguir una dieta 0 asumir cambios en
el estilo de vida) coincide con los consejos sanitarios”.

No existe un método estandar que mida el cumplimiento, los utilizados més fiables son
el Test de Morisky-Green, el Test de Batalla, la Comunicacion de Autocumplimiento, la
asistencia a citas sanitarias y la automedicacion.

Entre los diagnésticos enfermeros (DdE) que valoran el cumplimiento se encuentran:
Manejo efectivo del régimen terapéutico, Manejo inefectivo del régimen terapéutico, In-
cumplimiento del tratamiento y Afrontamiento defensivo.

El objetivo del estudio es valorar el grado de correlacion que existe entre los DdE descri-
tos y los métodos indirectos mencionados.

MATERIAL Y METODOS ESTUDIO TRANSVERSAL

La muestra la constituyen 140 usuarios elegidos aleatoriamente en dos Centros de Aten-
cion Primaria de Salud de Asturias y Le6n que precisen seguir un tratamiento para algin
problema de salud. Para recogida de datos se elaboré un cuestionario autocumplimenta-
do, los DAE fueron registrados por dos enfermeras que recogieron los datos. Se realiz6
un analisis descriptivo de cada variable, un analisis comparativo entre los métodos de
valoracion indirecta y los DdE, y se estudié la relacion entre la variable resultado (cumpli-
miento) y el conjunto de todas las variables predictoras.

RESULTADOS

La menor dificultad en la adherencia la presentan para los farmacos (69,6%), después
para el ejercicio (50%) y por ultimo la dieta (40%).

Encontramos significativa estadisticamente la correlacion entre los DdE, el Test de Mo-
rinKy-Green y el Cumplimiento Autocomunicado, no asi la relacién con los otros métodos
indirectos (Batalla, Automedicacion...), ni éstos entre si .

CONCLUSIONES
Los DdE tienen sensibilidad para valorar el cumplimiento a régimen dietético, ejercicio
fisico y farmacos; el resto de los métodos utilizados Unicamente son sensibles a la adhe-
rencia a farmacos.
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ANALISIS DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS INFOR-
MATICOS DEL SERVICIO DE PREVENCION EN MAYORES
DE 75 ANOS EN UN AREA DE ATENCION

PRIMARIA DE MADRID

Lucia Serrano Molina, Antonio Diaz Holgado,
Esther Nieto Blanco, Carmen Arevalo Perez

INTRODUCCION

El programa de gestion de la actividad asistencial en los Equipos de Atencion Primaria
(EAP) de la Comunidad de Madrid, es la “oficina informatica médica” (OMI). En sus inicios
no tenia previsto recoger los procedimientos de trabajo de enfermeria, con el paso del
tiempo han ido incorporandose versiones nuevas que han subsanado en parte algunas
de estas lagunas. Las enfermeras que llevan mas tiempo utilizando OMI manifiestan sus
dudas a cerca de la calidad de este sistema de registro, por una parte, parecen insuficien-
tes los datos que el programa permite recoger como datos de valoracion y por otra parte,
no refleja concordancia entre lo que manifiesta el sujeto y lo que al final la herramienta te
permite registrar. En el caso que nos ocupa, el Protocolo de Prevencion de Mayores de
75 afios, sblo permite valorar 5 de los 11 Patrones Funcionales.

OBJETIVO GENERAL

Analizar la calidad y el grado de cumplimiento del “protocolo de prevencién de personas
mayores de 75 afios”, a través de los registros en OMI.

Material y métodos:Se utilizd un disefio observacional, descriptivo, retrospectivo, cuyo
ambito de estudio son 6 EAP del area 6 de Madrid con mas de 18 meses de utilizacion de
OMI, analizando todas las historias de personas mayores de 75 afios.

RESULTADOS

De los 9.445 pacientes con cita, un 32% tiene cumplimentado este protocolo, en un 56.7%
se realiza el Test de Barber, y el Pfeiffer en un 47.29%. En un 9.89% se valora el dolor y
|la situacion sociofamiliar en un 23,93%. Analizados los apartados de texto libre donde se
registran los problemas identificados y las intervenciones, existen registros en un 5,87%
de los casos e intervenciones en un 3,51%.

CONCLUSIONES

Destacar que siendo este un protocolo de prevencion su realizacién es baja y sorprende
que tanto el dolor como la situacién sociofamiliar sean tan poco valorados en este grupo
de poblacién, por lo que es preciso aumentar la captacion y hacer modificaciones en el
sistema de registro de los datos que recoge este protocolo, que permitan valorar un ma-
yor numero de necesidades en salud.
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MAPAS DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS Y USO DE LA
TAXONOMIA NNN: LA FORMULA IDONEA PARA LA
PLANIFICACION DE CUIDADOS

Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc, M? Luisa Calonge Reillo,
Isabel Angulo Ramirez, Gloria Lorente Granados,
Apolonio Castillo Calcerrada.

INTRODUCCION

Actualmente el trabajo que realizan las enfermeras es practicamente invisible. En los
registros de Enfermeria, pocas veces se deja constancia de los cambios observados en
el paciente como resultado de los cuidados, de los problemas de salud observados, de la
respuesta de los pacientes a estos problemas de salud, etc.

Los planes de cuidados son un instrumento que documenta la situacién del paciente.

El formato mapa de cuidados combinado con el uso de taxonomia NANDA-NIC-NOC
resulta ser la formula idénea para la planificacién de cuidados.

MATERIAL Y METODOS

La estructura de un mapa de cuidados, es una matriz temporal en cuyas columnas
aparecen los dias de ingreso segun la estancia media del centro para esa patologia, en
las filas se reflejan los diagndsticos enfermeros NANDA y problemas de colaboracion
derivados de la valoracién estandarizada de las necesidades para el paciente tipo y en la
interseccion de filas y columnas en cada dia de ingreso y para cada diagndstico aparecen
los resultados NOC propuestos con sus indicadores y escala de medida y las intervencio-
nes NIC necesarias para alcanzar el resultado.

Entre las ventajas que aportan los mapas de cuidados estandarizados destacamos, el
hecho de que proporcionan una visién global de los cuidados que recibe el paciente,
dirigen y coordinan los cuidados cada dia del ingreso, garantizan la uniformidad de los
cuidados y permiten conocer aproximadamente el momento del alta al disponer de un
registro temporalizado.

Los componentes de los mapas de cuidados son taxonomia NANDA, NOC, NIC, lenguaje
enfermero Unico, universal y normalizado que permite ser codificado en cualquier siste-
ma informatico.
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RESULTADOS
Se presenta un mapa de cuidados estandarizado.

CONCLUSIONES

Los mapas de cuidados estandarizados desarrollados con taxonomia NNN, constituyen
una herramienta de gestion que asegura la eficiencia, efectividad y calidad de los cuida-
dos.
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INCIDENCIA ANUAL DE DIAGNOSTICOS NANDA EN
PACIENTES DEPENDIENTES EN EL DISTRITO
CAMPO DE GIBRALATAR

Alvaro Bernalte Benazet, Ceferino Prieto Garcia,
Maria Teresa Miret Garcia, Maria Encarnacion Sanchez Olmedo,
Vicente Gil Rivera, Angel Fernandez Nistal

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los objetos de estudio, no son algo lejano, en realidad son la pura transcripcién de nues-
tras percepciones unas veces, y preocupaciones otras; entre las preocupaciones las hay
que surgen en la practica en esta linea de investigacion, presentamos un estudio que
estamos desarrollando, y que situa su “mirada” en un determinado escal6n asistencial y
alrededor del que podiamos llamar “acto enfermero”, al cual histéricamente no se le ha
dado una gran importancia, quizas por que es s6lo un momento fugaz dentro del proceso
de la enfermedad, tal como indica josé luis garcia, dado que el profesional vive esta
situacion (enfermedad) solamente en las interacciones, no asi el enfermo que “carga”
con ella, todo el dia.

nuestro grupo (interdisciplinar) pretende unir dos “mundos” para analizar algunas cues-
tiones desde la perspectiva de las ciencias del hombre y el de las ciencias de la naturale-
za, Y evitar la muralla de la que habla morin entre ambas perspectivas. en esta investiga-
cion, nos referiremos, a uno de estos interrogantes basicos: ¢a quienes cuidamos en la
comunidad y porque los cuidamos?. utilizando el programa de enfermeros de enlace que
cumple para nosotros con varios y heterogéneos objetivos: la atencion a los enfermos
encamados utilizando la coordinacion de los recursos sanitarios y sociales; la ayuda a los
cuidadores; la mejora de la atencion personal al enfermo y a la familia; la movilizacion y
aumento de la eficacia de los recursos humanos propios; la dedicacion de los recursos
enfermeros a su tarea de cuidar, humana, técnica y cientificamente correcta; el interés
por el desarrollo y por el trabajo de los enfermeros comunitarios es tal, tanto en el servicio
andaluz de salud como en las escuelas de enfermeria, que el distrito de atencion primaria
del Campo de Gibraltar y la Escuela Universitaria de Enfermeria de Algeciras hemos
decidido aunar esfuerzos.

OBJETIVO

Conocer la incidencia de diagnésticos de enfermeria en la poblacion atendida por los
enfermeros de enlace del distrito del Campo de Gibraltar, estableciendo las necesidades
de cuidados de esta poblacién

METODOLOGIA.
Lugar: comarca del Campo de Giblraltar; Universo: todas las personas dependientes
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valoradas por los enfermeros de enlace del distrito del Campo de Gibraltar de APS (Ser-
vicio Andaluz de Salud); periodo: 1 febrero del 2005 a 31 de enero del 2006; Técnica:
visita domiciliaria (valoracion de patrones funcionales); sistema de declaracion de nuevos
casos: establecido por la direccion del distrito con frecuencia mensual; Base de datos
propia: mediante Epiinfo 2000; informacién que se recogida: datos demogréficos del pa-
ciente o cuidador principal, etiquetas diagndsticas, intervenciones y resultados; Lengua-
jes empleados: NANDA, NIC y NOC.

RESULTADOS

Se establecera la incidencia de diagnosticos enfermeros (NANDA) en el universo de pa-
cientes dependientes valorados de la comarca del Campo de Gibraltar (265), dandolos a
conocer en el congreso; si bien podemos ya significar que de los 2296 casos los diagnos
ticos de maxima incidencia son:

INCIDENCIA

L 122 331

126 04 :

62 100 4,38

61 o7 422 | CANSANCIO EN EL DESEMPERIO D DE CUID:
B2 78 340 MANEJO EFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
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ESTUDIO MULTICENTRICO DEL USO Y UTILIDAD DE LAS
TAXONOMIAS ENFERMERAS EN UNIDADES DE
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA: OBJETIVOS YDISENO

Maria Teresa Lluch Canut, Flora Murua Navarro,
Rosario Garcia Carrascosa, Roser Cadena Caballero,
Esther Atienza Rodriguez, Elvira Martinez Masegosa.

INTRODUCCION

En este trabajo se presentan los objetivos y el disefio de un estudio multicéntrico, que se
esta desarrollando actualmente, para evaluar el uso y utilidad de las taxonomias enfer-
meras en unidades de hospitalizacion psiquiatrica. A partir de los registros de planes de
cuidados de enfermeria realizados a pacientes psiquiatricos hospitalizados se pretende:
a) identificar los tipos de taxonomias enfermeras que se utilizan, b) detectar la taxonomia
enfermera més utilizada, c) determinar las etiquetas enfermeras prevalentes (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association-NANDA, Nursing Outcomes Classification-NOC y
Nursing Interventions Classification-NIC) en los distintos grupos de patologias psiquiatri-
cas y d) analizar la correlacion entre las etiquetas diagndsticas de la NANDA identificadas
para los diferentes tipos de patologias psiquiatricas, las intervenciones (NIC) realizadas y
los resultados (NOC) obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se esta aplicando un disefio descriptivo y correlacional, dirigido desde la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Barcelona. Participan cinco centros asistenciales que
tienen unidades de hospitalizacion psiquiatrica, pertenecientes a 3 comunidades auto-
nomas: Catalufia, Galicia y Pais Vasco. La muestra estd configurada por los registros
de planes de cuidados de enfermeria de pacientes ingresados en unidades de hospi-
talizacién psiquiatrica durante los Ultimos 6 meses retrospectivamente desde la fecha
de inicio de la recogida de datos. Las variables que se estan teniendo en cuenta son:
tipo de centro, tipos de taxonomias utilizadas, grupos de patologias psiquiatricas, GDR,
etiquetas taxonomicas. Los datos se analizaran con el programa SPSS-X extrayendo
los estadisticos descriptivos principales de tendencia central y desviacion. Asimismo se
realizaran analisis correlacionales (r de Pearson) para explorar relaciones significativas
entre etiquetas diagnosticas NANDA, intervenciones y resultados.

Resultados y conclusiones (pendientes de elaboracién).

ANOTACIONES ADICIONALES

La escasez de disefios de investigacion sobre uso de taxonomias en enfermeria de salud
mental y la necesidad de potenciar el trabajo en redes, justifica la presentacion parcial
del proyecto
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ANALISIS CONSENSUADO DE UN ANO DE
INVESTIGACION DE CAMPO BASADO EN
LAS TERMINOLOGIAS NANDA, NIC Y NOC

M? Luz Araujo Bueno, M? Luisa Ocana Moreno,
Francisco Manuel Esteban Moya, Roberto Fernandez Ruiz,
Manuel Ocana Moreno, M? Teresa Lopez Pérez,Juan MariaDiaz Martino

INTRODUCCION

Un equipo conjunto del Distrito de APS Campo de Gibraltar del SAS, y de profesores de
la Universidad de Cadiz, fue becado ya hace casi dos afios por la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia, por medio de la Fundacién Puerta del Mar para investigar sobre
el Programa de Enfermeria de Enlace, creemos que con un afio de experiencia nuestros
enfermeros tenian una informacion sobre su vivencia que habia que compartir, no solo en
cuanto al programa y a los actores del mismo, sino a las dificultades encontradas.

METODOLOGIA

Empleamos dos tipos de métodos:

El primero un cuestionario para recoger aspectos como: si habias participado en algun
grupo de investigacién con enfermeros o con otro tipo de profesionales; si la investiga-
cion habia significado un sobre esfuerzo; si compensaba personal o curricularmente; y la
satisfaccion existente con el programa por parte tanto de los enfermeros de enlace, como
la percibida en los enfermos, los cuidadores y su propia empresa.

El segundo ha sido una Técnica Delphi, con la que pretendiamos consensuar las dificul-
tades encontradas en su trabajo diario de valoracién de enfermos.

RESULTADOS

Biograficos, solo 12,5% de los enfermeros habia participado con enfermeros y con otros
profesionales en grupos de investigacion; el 87,5 % reconocia como un esfuerzo suple-
mentario el trabajo investigador; sobre la compensacion personal el 87,5% lo creia asi,
sobre la curricular el 100%; en una escala del 0 al 4, la satisfaccién con el programa era:
en el caso de los profesionales 3,6 (Media), en el caso de lo percibido de los enfermos 3,3
(Media) y de los cuidadores 3,4 (Media), en cuanto a la empresa 3,3 (Media); por ultimo
en la Técnica Delphi, las tres dificultades mas importantes en la utilizacién de las TER-
MINOLOGIAS NANDA, NIC Y NOC, en definitiva en su actividad de valorar los enfermos,
exponemos los resultados por orden de prioridad:

AENTDE 340
X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

N° orden CONCEPTOS

1 Dificultad para discriminar entre algunos diagnésticos

2 Diagnésticos diferenciales sobre afrontamiento

3 Tiempo requerido para la consulta (Se necesita mas tiempo
para trabajar con esta metodologia)

4 Saber si el diagndstico es correcto

CONCLUSIONES

La primera es que no existia experiencia previa, la segunda que este mismo hecho im-
plica ver la investigacién no como un aspecto mas del trabajo enfermero comunitario; la
tercera, es que si compensa personalmente y por supuesto curricularmente; la cuarta, es
que la valoracién de los profesionales sobre el programa, estimula a mejorar la percep-
cion de los otros actores y de su empresa; la quinta, creemos que queda fijada claramen-
te en el cuadro anterior.
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INFORMATIZACION DEL PROCESO DE ATENCION DE EN-
FERMERIA EN ASISTENCIA ESPECIALIZADA. PROYECTO
IRATIDELSERVICIONAVARRODE SALUD-OSASUNBIDEA

Francisca Irigoyen Iturri, Asuncion Muruzabal Martinez,
Elena Manso Montes, Berta Vicuna Urtasun,
Paola Villalgordo Ortin, Luis Larraya Galarza.

INTRODUCCION

El Proyecto IRATI nace como necesidad del personal de enfermeria de utilizar una me-
todologia y una herramienta informatica comun en la gestion de cuidados, que permita la
mejora de la calidad de los mismos.

MATERIAL Y METODOS

IRATI es un aplicativo propio del SNS-Osasunbidea desarrollado por un grupo de trabajo
compuesto por personal enfermero, un técnico de sistemas de informacion del Gobierno
de Navarra y una empresa externa. Ideado para la Asistencia Especializada, comenzara
su pilotaje en unidades de hospitalizacion. Es requisito la integracion del aplicativo con
las aplicaciones sanitarias ya existentes: Admision, Historia Clinica Informatizada, Far-
macia, Laboratorio, etc. La metodologia enfermera empleada se basa en la realizacion
del PAE segun la valoracion de necesidades de Virginia Henderson, interrelacionando la
misma con las taxonomias internacionales NANDA-NOC-NIC y asocia también estas dos
Ultimas taxonomias a los Problemas Interdependientes.

RESULTADOS

Se desarrolla la estructura béasica del programa en 7 niveles relacionandolo con las 5
fases del PAE y dando como resultado una “Agenda de Trabajo” :

+ Valoracién: nivel | “Necesidades/Sistemas” y nivel Il “Signos, sintomas/Facto
res de riesgo” (codificacion de las caracteristicas definitorias o factores de
riesgo)

+ Diagndstico: nivel lll “Diagnésticos NANDA/Problemas Interdependientes” y ni-
vel IV “Relacionado con”

* Planificacion: nivel V “Resultados NOC” (indicadores), nivel VI “Intervenciones
NIC” y nivel VII “Actividades a realizar” definidas en una Agenda de Trabajo.

+ Ejecucion: Agenda de Trabajo que incluira las actividades a realizar derivadas
del plan de cuidados del paciente, las del area de colaboracion y la prescrip-
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cion farmacoldgica
+ Evaluacion: en todas las fases y niveles anteriores.

CONCLUSIONES

* Las clasificaciones enfermeras NANDA-NOC-NIC en el aplicativo IRATI consti
tuyen el eje principal de su estructura.

¥ La utilizacion de las taxonomias facilitara el estudio y la ensefianza del razona
miento enfermero analizando las vinculaciones entre las caracteristicas de los
pacientes, los diagndsticos, intervenciones y resultados dependientes de enfer-
meria.

* Con el uso de la aplicacién se podra medir el coste-efectividad de las interven
ciones enfermeras teniendo en cuenta la calidad de los cuidados y el coste sa-
nitario.
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LENGUAJE ENFERMERO EN CUIDADOS DE
ACCESO VENOSO CENTRAL

Isabel M2 de la Torre Galvez, Inmaculada Vicente Peralta,
Candela Bonill de las Nieves, Matilde Pumarejo Rosado,
M? Angeles Cerdn Bernal, M? Angeles Sans Guerrero.

SINOPSIS

Vardn de 47 afios en tratamiento con quimioterapia al que se le ha implantado catéter
venoso central con reservorio (port-a-cath) hace dos meses e ingresa para nuevo ciclo
quimioterapico.

VALORACION

Mediante la valoracion por necesidades humanas (Virginia Henderson) en el proceso
especifico de canalizacion y mantenimiento de tratamiento intravenoso se detecté una
alteracion en la necesidad de seguridad identificando un diagnostico enfermero ya que
es absoluta la responsabilidad del trabajo enfermero para que el riesgo potencial no se
convierta en real.

DIAGNOSTICO/PROBLEMA

Tras analizar la valoracion se identifico como diagndstico “Riesgo de infeccion” (NANDA
00004) relacionado con la canalizacién y mantenimiento de una via venosa central.

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados propuestos; indicadores no pactados con el paciente:
1101 Integridad tisular: piel y mucosas.
110101 Temperatura de la piel.
Al inicio de la valoracion el indicador es no comprometido, consiguiendo al final el mismo
indicador.
110121 Eritema
110124 Induracion
Alinicio de la valoracion el indicador es ninguno manteniéndose este indicador al alta.

INTERVENCIONES

Intervenciones realizadas:
4200 Terapia intravenosa.
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EVALUACION

Los indicadores se valoraron durante las actividades de mantenimiento del dispositivo
Venoso.

La utilizacion de resultados NOC cumple con los objetivos de dar a conocer un leguaje
comun enfermero en la practica diaria, universalizando los resultados para la resolucion
de las alteraciones valoradas y sobre las que planificamos nuestro actuacion, en sus dife-
rentes areas, consiguiendo una base cientifica que fundamente la modificacién de pautas
de conducta, respecto a los cuidados aplicados.
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CAMINANDO HACIA LA EXCELENCIA: MODELO DE
FORMACION, ELABORACION Y VALIDACION DE
ESTANDARIZACION DE CUIDADOS EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO MANCHA-CENTRO

Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc, M? Luisa Calonge Reillo,

Gloria Lorente Granados, Caridad Vela Abengozar,

M? Carmen Sepulveda Fernandez, Apolonio Castillo Calcerrada.

INTRODUCCION

La Comision de Cuidados (CC) del Complejo Hospitalario Mancha-Centro se constituye
en 2002, con el objetivo de implantar el Proceso Enfermero como sistema de trabajo asi
como garantizar la continuidad de los cuidados, impulsar aspectos referentes a la mejora
de la calidad asistencial y favorecer la consecucion de los objetivos pactados con el
SESCAM.

Entre los objetivos firmados en 2004/2005 y como parte del Plan de Calidad del SESCAM
se recoge la necesidad de aplicar el proceso enfermero y sistematizar la atencion de los
problemas de salud mediante la implantacion de Planes de Cuidados.

La Comision de Cuidados (CC) como 6rgano asesor de la Direccién de Enfermeria, for-
mada por enfermeras/os expertos en metodologia y taxonomia enfermera (NNN), fue la
encargada de determinar y definir la metodologia y tipo de planes de cuidados.

MATERIAL Y METODOS

A lo largo de 2004-2005 se fue desarrollando el cronograma establecido, garantizando
con ello el éxito del proceso. Tanto la CC como toda la enfermeria del Complejo se impli-
caron de forma absoluta, participando activamente en cada una de las fases de desarrollo
del proyecto.

RESULTADOS

Miembros de la CC fueron los responsables de la formacion del 100% de los enfermeros
del Complejo.

Se realizaron un total de 12 mapas de cuidados estandarizados con posibilidad de indivi-
dualizarlos, segun las normas establecidas por la CC y la formacion recibida.

Se validaron todos ellos segun metodologia cientifica (Método Delphi y Método
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Fehring).
(Se presentan resultados de la validacion).

CONCLUSIONES

La aplicacion del proceso enfermero como sistema de trabajo y como resultado de ello,
la planificacion y estandardizacion de cuidados utilizando lenguaje enfermero NANDA-
NOC-NIC, garantiza unos cuidados de calidad, efectivos, eficientes, continuos, centrados
en el paciente y evaluables lo que nos pone en el camino de la excelencia.
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PLAN DE ACTUACION FRENTE A LA PATOLOGIA DE
ESPALDA EN EL AGENTE POLICIAL

Rubén Romero Moya, Alberto Romero Moya.

INTRODUCCION

La comunidad policial es uno de los colectivos mas grandes que existen tanto en nuestro
pais (Policia Nacional, Guardia Civil, Policias Autonémicas [Ertzainza, Mossos...]) como
en el resto de paises, y el cual esta expuesto a muchos factores internos y externos que
hacen peligrar su estado de salud. Pero de todas las afecciones inherentes a este grupo,
vamos a centrar nuestra mirada a la patologia de la espalda.

OBJETIVOS

Conocer los diagnésticos de enfermeria frecuentes en este gremio y a su vez a la patolo-
gia predominante para que ayudados de esto se pueda realizar una propuesta de mejora
para realizar un plan de actuacion.

MATERIAL Y METODOS

Emana por un lado de la experiencia relatada por parte de uno de los autores que hoy dia
desempena funcién de “patrullero” y a su vez es DUE, bibliografia de enfermeria laboral
y especializada en patologia de espalda y la NANDA-NOC-NIC.

RESULTADOS

Casi el 50% de los funcionaros policiales en su conjunto desempefian su funcién como

“patrulleros”, segun fuentes sindicales, pasando 37,5 horas semanales dentro de un ve-
hiculo. Una de las patologias mas frecuentes es la lumbalgia.

NANDA NOC NIC
Dolor cronico r/c incapacidad Nivel de comodida (2100) Manegjo del dolor (1400)
fisica m/p verbalizacion Calidad de vida (2000)

Riesgo de desempefio inefectivo
del rol r/c alteracion de la
autestima y dolor

Superacion de problemas (1302)

Aumentar el afrontamiento
(5230)
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PROPUESTA DE MEJORA

Los talleres sobre educacion postural son la clave. Estos serian impartidos anualmente
por los enfermeros del organismo hacia pequefios grupos (15-20 personas), para asi una
mayor asimilacion de conceptos. Estos se basarian en fomentar el dominio gradual de la
situacién mediante la puesta en comun de sus experiencias, asi como los factores que
alteran el bienestar dentro del propio vehiculo. Por otro lado, los profesionales aportarian
conocimientos sobre higiene postural durante la conduccién y en la practica de las AVD.

CONCLUSION

El problema del agente policial respecto a las patologias a nivel de la espalda se puede
abordar desde la prevencion y la educacion por medio de la promocion de la salud. Con
todo esto llegariamos a paliar en cierto modo el problema del dolor crénico y a superar el
mal afrontamiento de la situacién. Tan solo hace falta la voluntad de toda la corporacion
policial para que todo esto se lleve a cabo.
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ANALISIS DE LA NIC “Cuidados Intraparto”
MEDIANTE GRUPO DE EXPERTOS

José Carlos Bellido Vallejo, José Carlos Aguila Barranco

INTRODUCCION

Las clasificaciones y taxonomias enfermeras han supuesto un importante avance y reco-
nocimiento profesional. La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) favorece
la estandarizacion, la documentacion y el reconocimiento del trabajo enfermero.

Apoyados en el importante trabajo previo de investigacion y analisis realizado en la NIC,
nos proponemos buscar nuevos enfoques que nos permitan extraer todo el potencial que
presentan las intervenciones.

El objetivo es someter las actividades de la intervencion NIC 6830 “Cuidados Intraparto”
al andlisis y opinién de un grupo de expertos, matronas asistenciales, para que sean ellas
quienes expongan su consideracion en cuanto a si consideran importantes las activida-
des incluidas en la Intervencion para la asistencia de las embarazadas que atienden en
las salas de dilatacion de nuestro Hospital Materno-Infantil.

MATERIAL Y METODO
Estudio observacional descriptivo.

Se pretende recabar la opinion de los expertos mediante la creacion de un cuestionario
anénimo autoadministrado, en el que constan todas las actividades de la Intervencion a
estudio y una pregunta sobre el tiempo de experiencia profesional. Los cuestionarios se
entregan de manera personalizada junto con un sobre prefranquedado para su devolu-
cion.

El grupo de expertos lo componen 12 profesionales, todas enfermeras asistenciales es-
pecialistas en obstetricia y ginecologia (matronas) pertenecientes a la Unidad de Partos
de nuestro Hospital.

Se exponen para su andlisis todas las actividades de la NIC 6830 “Cuidados Intraparto”
en su cuarta edicion (51 actividades), mediante una escala tipo Likert (Totalmente de
acuerdo/De acuerdo/Indiferente/En desacuerdo/Totalmente en desacuerdo) en la que los
expertos determinan la importancia que para ellos tienen cada actividad con respecto a la
atencion de la embarazada en el intraparto de nuestro Hospital. Se les expone claramen-
te que con independencia de lo que ellos realicen en su practica habitual se trata de que
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determinen la importancia que para ellos tienen cada una de las actividades.
El estudio se realiza en Octubre de 2005.

RESULTADOS
Un cuestionario no obtiene respuesta. Cuestionarios validos 90,9%.

La experiencia profesional es de 14,50 afios de media, con una desviacién tipica de *
7,17 afos y un rango de entre 3y 25 afios.

De las 51 actividades que componen la Intervencion, 23 (45%) son consideradas im-
portantes para la atencién de las embarazadas, con un nivel de acuerdo (Totalmente de
acuerdo-De acuerdo) del 100%.

Otras15 (29,50%) actividades son consideradas importantes pero presentan algun nivel
de indeferencia con un nivel de acuerdo de entre el 77,8 y el 90%.

Las 13 actividades restantes (25,5%) presentan distintos niveles de desacuerdo.

CONCLUSIONES

Las actividades son la estructura y el fundamento de la Intervencion por lo que es perti-
nente estudiarlas y buscar la opinién de profesionales expertos que puedan aportar su
experiencia y conocimiento.

El analisis de la Intervencion NIC “Cuidados Intraparto” por un grupo de expertos, permite
una mejor aproximacion y entendimiento de las actividades que la componen en cuanto a
la importancia que tienen cada una de ellas en la atencion de las mujeres embarazadas
en salas de dilatacion de nuestro Hospital.

Conocer la importancia que para los expertos tienen cada una de las actividades nos
ayuda a conocer mejor como los profesionales entienden la intervencién en su conjunto y
cual es el grupo de actividades que son consideradas esenciales y prioritarias.

El analisis de expertos ofrece una proyeccion muy interesante de la Intervencion / acti-
vidades, que complementado con un analisis clinico permite una aproximacion veraz de
como se implementacién la intervencion y de cual es la importancia de las actividades.
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Analisis de la NIC “Cuidados Intraparto” mediante grupo de expertos

Actividades T s | vorc L
- * % L
Determinar si la paciente esta cen contracciones 80 20
Determinar si existe rotura de membranas. 33,3 | 333 | 111 | 111 111
Ingresar en el area de partos. 22,2 | 55,6 | 22,2
Conocer la preparacion sobre el parto y los objetivos de la paciente sobre el parto. 22,2 | 556 | 22,2
Animar la participacién de la familia en el proceso del parto de forma coherente con las metas de la 20 70 10
paciente.
Preparar a la paciente para el parto segun protocolo y las preferencias de la paciente. 12,5 | 62,5 | 12,5
Asegurar la intimidad de la paciente durante la exploracion. 70 30
Realizar la maniobra de Leopold para determinar la posicion fetal 20 60 20
Realizar examen vaginal, si procede. 80 20
Monitorizar los signos vitales maternos entre las contracciones, segun protocolo o si es necesario. 60 30 10
Auscultar el corazén del feto cada treinta a sesenta minutos durante la fase latente, cada quince a treinta 16,7 | 33,3 33,3 16,7
minutos durante fase activa y cada cinco a diez minutos en el segundo estadio dependiendo del estado de
riesgos.
Auscultar la frecuencia cardiaca del feto entre las contracciones para establecer los datos de guia 66,7 | 16,7 | 16,7
Monitorizar la frecuencia cardiaca del feto durante y después de las contracciones para detectar| 50 37,5 | 12,5
desaceleraciones o aceleraciones.
Aplicar registro cardiotocografico. 80 20
Informar los cambios anormales de frecuencia cardiaca fetal al ginecologo. 90 10
Palpar las contracciones para determinar la frecuencia, duracion, intensidad y tono de reposo. 40 60
Fomentar la deambulacion durante los primeros dolores. 556 | 33,3 | 111
Monitorizar el nivel de dolor durante las contracciones de parto. 50 37,5 | 125
Buscar las posiciones que mejoran la comodidad materna y mantener la perfusion de la placenta 50 50
Ensefiar / reforzar técnicas de respiracion, relajacién o visualizacion, 30 60 10
Proporcionar métodos alternatives de alivio del dolor coherentes con las metas de la paciente (masajes 429 | 429 | 14,3
simples, effeurage (masaje en la direccién de la corriente venosa), aromaterapia, hipnosis y estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea ENET)
Proporcionar cubites de hielo, toallita himeda o carameles duros. 14,3 | 28,6 | 42,9 | 143
Animar a la paciente a gque vacie la vejiga cada dos horas. 33,3 | 66,7
Ayudar al cuidador de parto ¢ a la familia a proporcionar consuelo y apoyo durante los dolores. 40 50 10
Administrar analgésicos para acomodar y relajar durante las contracciones dolorosas. 444 | 556
Observar los efectos de la medicacion en la madre y en el feto. 50 50
Notificar a las pacientes acerca de las opciones de anestesia que requieran traslado a otro practicante. 55,6 | 33,3 11,1
Ayudar con la analgesia / anestesia zonal, si procede. 22,2 | 55,6 22,2
Realizar o ayudar en la amniotomia, si procede. 66,7 | 33,3
Auscultar la frecuencia cardiaca del feto antes y después de la amnictomia. 80 20
Volver a evaluar la posicion del feto y del cordén después de la amniotomia. 55,6 | 44,4
Documentar las caracteristicas del liquido, frecuencia cardiaca fetal y patron de contracciones después de| 70 30
la rotura espontanea o artificial de las membranas.
Limpiar el perineo y cambian las compresas absorbentes regularmente. 556 | 44,4
Monitorizar el progreso de los dolores, incluyendo pérdida vaginal, dilatacion cervical, posicion y descenso 70 30
fetal.
Mantener a la paciente y al ginecologo informado de los progresos. 40 50 10
Explicar el objeto de las intervenciones de parto requeridas. 33,3 66,7
Obtener el consentimiento valide antes de realizar los procedimientes invasives 33,3 | 66,7
Observar la capacidad de afrontamiento de la familia durante el parto. 20 40 30 10
Realizar examen vaginal para determinar la dilatacion cervical completa, posicion fetal y etapa. 90 10
Ensefar técnicas de empuje para la segunda etapa del parto, en funcién de la preparacion y preferencias| 66,7 | 22,2 111
de parto de la madre.
Dirigir el segundo estadio del parta. 60 40
Monitorizar los progresos de empuje, d fetal, fre I fetal y signos vitales maternos 80 20
seglin protocolo
Fomentar los esfuerzos de bajad espontanecs durante el segundo estadio. 55,6 44,4
Evaluar los esfuerzos de empuje para mejorar el descenso fetal 60 40
Recomendar cambios de empuje para mejorar el descenso fetal. 40 50 10
Masajear el perineo para estirar y relajar el tejido. 11,1 | 22,2 | 22,2 | 22,2 22,2
Aplicar compresas calientes, si procede. 62,2 12,5 25
Ayudar al cuidador a continuar con las actividades de apoyo. 11,1 | 66,7 | 22,2
Preparar los suministros de parto. 30 50 10 10
Documentar los sucesos del parto. 70 20 10
Notificar al ginecéloge en el momento adecuado que asista en la atencién del parto. 50 12,5 25 12,5
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VALIDACION POR EXPERTOS DE LA INTERVENCION
“Parto” (6720)
José Carlos Aguila Barranco, José Carlos Bellido Vallejo

INTRODUCCION

La Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacién normalizada
de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. Cuenta con numero-
sas utilidades que abarcan desde la comunicacion de cuidados hasta la evaluacién de
competencias, siendo un referente internacional que facilita la planificacion de activida-
des dentro del proceso de enfermeria. La 42 edicién presenta 512 intervenciones, cada
una de ellas con un nimero variable de actividades, incluyendo aquellas que realizan
enfermeros especialistas y en nuestro caso recoge las realizadas dentro de la Enfermeria
Especialista en Obstetricia y Ginecologia.

La aportacion de la NIC al desarrollo enfermero es innegable, no obstante, no podemos
olvidar que el origen se encuentra en EE.UU. donde tanto la formacién académica como
la realidad profesional es distinta. Se hace necesario un proceso de reflexién sobre las
intervenciones que utilizamos, para que intervencion y actividades, concuerden con la
realidad de nuestro contexto de cuidados.

El Parto es un acontecimiento muy intenso que se desarrolla en un periodo relativamente
corto de tiempo pero que tiene unas consecuencias extraordinarias para la mujer y su
familia. Por ello nos planteamos pedir la opinién de un grupo de expertos sobre la idonei-
dad de las actividades recogidas dentro de la intervencién PARTO (6720).

METODO

Estudio descriptivo realizado a través de un cuestionario anénimo a 12 matronas que
desarrollan su actividad asistencial dentro de un paritorio. En este cuestionario se recoge
el tiempo de experiencia profesional y cada una de las actividades que aparecen en la
intervencién. Cada actividad lleva asociada una escala de Likert de 5 elementos que
indican el acuerdo con la inclusion de dicha actividad en la intervencion, la escala va
desde totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo Se recoge, ademas, si creen
necesario afiadir mas actividades a las recogidas en la intervencion.

RESULTADOS

De las 42 actividades recogidas en la intervencién, 40 actividades tienen un nivel de
acuerdo por encima del 50 %, de ellas 26 tenian un acuerdo del 100%, s6lo 2 actividades
quedan por debajo del 50%. Todos los profesionales creen necesario afiadir mas activida-
des a las oficiales. El tiempo medio de experiencia es de 15 +/- 7.9 afios no habiéndose
apreciado diferencias relacionadas con el tiempo de experiencia.
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VALIDACION POR EXPERTOS DE LA INTERVENCION PARTO
(6720)

TABLA
Actividades de la Intervencion “Parto”
= = o o 4
R o R z mo|m 0
= = (%] [
Z> P 5 > > >
ec e m om |OmE
ACTIVIDADES m i 2 Sz (|S535
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Proporcionar anticipadamente una guiadel parto. | 25 | 375 | 25 | 125 | o0 |
Disponer la presencia de una(s) persona(s) de 54,5 45,5 0 0 0
apoyo durante la experiencia del parto, si es
posible.
Realizar una exploracién vaginal para determinar 63,6 36,4 0 0 0
la posicion fetal.
Facilitar la privacidad y el pudor de la paciente 63,6 36,4 0 0 0
durante el parto en un entorno tranquilo.
Aceptar los requerimientos que realice el paciente 36,4 63,6 0 0 0
sobre el parto cuando estos requerimientos sean
coherentes con las normas de cuidado perinatales.
Obtener el permiso del paciente y de la pareja {1235 50 25 12,5 0
para la entada del personal de cuidados adicional
en la zona de parto.
Ayudar a la paciente con la posicion para el parto 30 | 40 | 20 | 10 [0 |
Estirar el tejido perineal, si procede, para minimizar 46,5 36,4 0 18,2
los desgarros o episiotomia.
Informar al paciente sobre la necesidad e una 36,4 46,5 0 9,1 9,1
episiotomia.
Administrar analgésicos locales antes del parto o 30 50 10 10 0
la episiotomia, si esta indicado.
Realizar la episiotomia, si resulta oportuno. | 81,8 | 182 | 0o | 0 | 0o |
Ensefiar al paciente a respirar tragando (p.ej. 50 245! 12,5 12,5 12,5
“jadeos”) en el parto cefalico
Sacar la cabeza fetal lentamente, manteniendo la 55,6 44,4 0 0 0
flexiéon hasta que salgan los huesos apriétales.
Sostener el perineo durante el parto. | 727 | 273 | 0o | 0 | 0o |
Observar si se presenta el cordén en la nuca. | 72,7 | 273 | 0o | 0 | 0o |
Reducir la presencia del cordén en la nuca, si 90 10 0 0 0
procede (p.ej., sujetar y cortar el cordén o
- deslizarlo sobre la cabeza).
Aspirar las secreciones de la nariz y boca del bebé 0 20 50 10 20
con una jeringa después de la salida de la cabeza.
Aspirar el liquido manchado de meconio, si es el 72,2 27,3 0 0 0
caso.
Limpiar y secar la cabeza del bebé después de su 55,6 44,4 0 0 0
salida.
Ayudar en la salida de los hombros. 727 | 213 | o | o | o |
Realizar maniobras par liberar la distancia de los 66,7 22,2 11,1 0 0
hombros (p.ej., presion suprapibica o maniobra de
KcRobert), si procede.
Coger el cuerpo del bebé lentamente. 636 | 364 | 0o | 0 | 0o |
Soportar el cuerpo del bebé. 636 | 364 | 0o | 0 | 0o |
Sujetar y cortar el cordén umbilical después de que 27,3 63,6 Gl 0 0
hayan cesado las pulsaciones, si no esta
contraindicado.
Sacar una muestra de sangre del cordén si es Rh 45,5 27,3 18,2 9,1 0
negativo o si es necesaria para una valoracion de
gases en sangre de cordon.
Adelantar la expulsién espontanea de la placenta. 182 | 91 | 91 | 455 | 182 |
Asignar la calificacion Apgar de 1 min. 545 | 455 | 0o | 0 | 0o |
Aplicar traccion controlada del cordon umbilical, a 20 20 20 30 10
la vez que protege el fondo del ttero.
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VALIDACION POR EXPERTOS DE LA INTERVENCION PARTO

(6720)
Inspeccionar si hay desgarros en el cerviz después 45,5 27,3 27,3 0 0
de la salida de la placenta.
Administrar anestésicos locales antes de la 72,7 27,3 0 0 0
reparacion quirdrgica, cuando se indique.
Suturar la episiotomia o los desgarros, si procede. | 81,8 | 18,2 | 0o | 0 | o |
Realizar un examen rectal para asegurarse de la 72,7 27,3 0 0 0
integridad de los tejidos.
Inspeccionar la placenta, las membranas y el 81,2 18,2 0 0 0
cordoén después del parto.
Calcular la pérdida de sangre después del parto. | 72,7 | 27,3 | o | 0 | o |
Limpiar el perineo. | 636 | 364 | 0o | 0 | o |
Aplicar compresa perineal. | 40 | 40 | 20 | 0 | o |
Alabar el esfuerzo materno y el de la persona de 60 30 10 0 0
apoyo.
Proporcionar informacion sobre el aspecto y 45,5 54,5 0 0 0
estado del bebe.
Animar a la manifestacion verbal de preguntas o 36,4 63,6 0 0 0
inquietudes a cerca de la experiencia del parto y
del recién nacido.
Consultar con el médico acerca de sintomas de 44,4 55,6 0 0 0
complicaciones reales o potenciales.
Registrar el desarrollo del parto. | 81,8 | 182 | 0o | 0 | o |
Firmar el certificado de nacimiento, si procede. | 182 | 545 | 273 | 0 | o |

CONCLUSIONES

La Intervencion Parto es una base sélida que permite su utilizacién como herramienta
de referencia en aquellas situaciones en la que el parto sea el eje sobre el que centrar
nuestra atencion.

Seria necesario afiadir aquellas actividades que a nivel local fueran relevantes para los
profesionales, estando justificado un estudio mas extenso que explore aquellas activida-
des que en el contesto de la Enfermeria espafiola supongan un valor suplementario a la
intervencion original.

Seria interesante y necesaria una validacion clinica que contraste los resultados obte-
nidos y permitiendo obviar los posibles desfases que siempre ocurren entre lo ideal y lo
real.
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REGISTROS Y SISTEMAS DE INFORMACION
SIGUIENDO EL MODELO AREA PARA MEDIR RESULTA-
DOS DE LA UNIDAD DE ENFERMERIA DE ENLACE DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO “PUERTADEL MAR” DE CADIZ

Inmaculada Perteguer Huerta EHE , Francisco G? Pavon EHE,
Carlos Grandal Garcia EHE

INTRODUCCION

La figura de la Enfermera Hospitalaria de Enlace (EHE), como gestora de casos, es desa-
rrollada por el Servicio Andaluz de Salud para promover una asistencia sanitaria de alta
calidad y coste-efectiva en Atencion Especializada, como respuesta a los cambios socio-
demograficos y de morbilidad que estan sufriendo los paises occidentales que repercuten
directamente sobre la salud de la poblacién y sobre la demanda de asistencia sanitaria.
La EHE enmarca su practica en la “Gestidn de Casos” y tiene como objetivo fundamental
la coordinacién del plan asistencial y la continuidad de cuidados interniveles. Ofrece un
entorno centrado en la persona y no en la enfermedad.

El modelo AREA permite focalizar la orientacion y centrarse en los resultados a alcanzar
en vez de en la identificacion de problemas. AREA requiere que sean considerados un
conjunto de problemas al mismo tiempo y discenir, entre ellos, que problema o cuestion es
la mas importante (focalizar). El proceso debe centrarse en la determinacion del resultado
esperado, asi como, en cual sera la evidencia de la consecucion de dicho resultado.

La utilizacion de un lenguaje estandarizado permite la comunicacion entre profesionales,
facilita la normalizacién de la practica, la investigacion y la docencia enfermera, por ello
se emplean para el disefio de toda la documentacion las taxonomias NANDA, NOC y
NIC.

La medicion del Servicio prestado por las Enfermeras de Enlace y el valor afiadido que
dan al proceso asistencial es un objetivo de nuestro sistema, es por ello que al consti-
tuirse la Unidad de Enfermeria de Enlace del Hospital Universitario Puerta del Mar, se
marca como objetivo prioritario el disefio de Sistemas de Informacién que permitan la
monitorizacién continua de dicho servicio. La utilizacion del modelo AREA nos permite
orientar nuestras intervenciones a los resultados que queremos conseguir, asi como ,
focalizar nuestro interés a aquellos resultados relevantes para la coordinacién del Plan
Terapéutico y la correcta transicién al domicilio, poniendo especial énfasis en las cuida-
doras informales ya que seran estas las encargadas del cuidado una vez que el paciente
se encuentre en el domicilio.

OBJETIVO
Disefar sistemas de registros e informacién que permitan medir el impacto de las inter-
venciones llevadas a cabo por la Unidad de EHE en cuanto a coordinacion y a continui-
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dad de cuidados.

METODO

Revision bibliogréfica sobre registros, Modelo AREA, Diagnosticos prevalentes aborda-
dos por los Enfermeros de Enlace, problemas y expectativas de las cuidadoras, disefio
de Indicadores, etc. Consenso de expertos para: Determinar cual sera la informacion
relevante para la Unidad. La eleccién del tipo de registros atendiendo a los siguientes
criterios: pertinencia, facilidad para la recogida de datos, sencillez en la cumplimentacion
y claridad con la informacion que generan .

RESULTADOS

Los resultados de esta fase preparatoria del servicio a prestar por la Unidad, se han cen-
trado en el disefio de los Sistemas de Informacion que nos permitan determinar en cada
momento la produccion de la Unidad tanto en cantidad como en calidad, asi como dis-
poner de una serie de Indicadores que nos proporcionen informacion acerca del impacto
del servicio prestado en determinados aspectos de la salud y la satisfacciéon de nuestros
clientes: Registros para la Valoracion focalizada con Indicadores de Resultado, Plan de
Intervencidn segun valor del Indicador, registro de Enlace Interniveles, todos ellos se han
elaborado en Word para entregar a la Unidad de Informatica del Hospital y su inclusién
en el Médulo Clinico. Registros para la monitorizacion de cuidadoras informales y cuida-
doras de Grandes Discapacitados, para las intervenciones indirectas y para la casuistica,
empleando los Programas Informaticos Access y Excel.

CONCLUSIONES

El sistema de registros disefiado ha de pasar por la fase de pilotaje y validacién, con la
que podremos determinar la validez y la fiabilidad, asi como introducir las modificaciones
oportunas.

Este sistema nos va a proporcionar informacién acerca de:

* Situacion de nuestros clientes externos en la valoracion al ingreso y al alta.

* Resultados alcanzados en el plan de cuidados.

* Resultados pendientes de alcanzar y que precisan continuidad tras el alta hospitalaria.
* Pacientes incluidos en servicio en cada momento

* Captacion: directa o por derivacion.

* Cuidadoras de grandes discapacitados (debut o incluidas en base de datos del SAS).

* Aplicacién de las medidas de discriminacion positiva durante la estancia en el hospital
de las cuidadoras de grandes discapacitados.

* Gestion de recursos adicionales a los cuidados, etc.

Asi mismo, los sistemas de informacién disefiados nos permitiran identificar mejoras en la
efectividad, eficiencia del servicio y en la satisfaccion de clientes internos y externos.
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PACIENTES QUIRURGICOS MAYORES DE 65 ANOS:
MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA, NANDA-NIC-NOC

Pilar Fernandez Burgos, Carles Bisquert Ylla,Concepcio Plana Capdevila,
Emi Chirveches Pérez, Margarita Oriol Ruscalleda, Anna Alsina Ribas,
Josep Roca Closa

INTRODUCCION

Para describir los juicios que las enfermeras hacen al proporcionar cuidados enfermeros
a las personas, en el 2001 la North American Nursing Association (NANDA), la Nursing
Interventions Classification (NIC) y la Nursing Outocomes Classification (NOC) crearon la
taxonomia NNN con la finalidad de facilitar a las enfermeras un lenguaje comun. Se plan-
ted este estudio con los objetivos de identificar las necesidades alteradas, las manifesta-
ciones de dependencia, los diagnosticos NANDA, los NOC’s y los NIC’s que identifican a
los pacientes quirlrgicos mayores de 65 afios.

MATERIAL Y METODO

Tipo estudio: prospectivo. Sujetos estudio: pacientes intervenidos de manera programada
de cualquier especialidad quirdrgica en el Hospital Generall de Vic. Criterios inclusion:
pacientes >18 afios, con ASA inferior o igual a Ill. Criterios exclusié: pacientes interve-
nidos por Cirugia Mayor Ambulatoria, pacientes con ASA >lll y pacientes que presenten
dificultades de comprensién o comunicacion verbal. Instrumentacion: recogida de datos
mediante visita semiestructurada de enfermeria, deteccion de manifestaciones de depen-
dencia y diagndsticos NANDA, formulacién de NOC's con sus indicadores y planificacion
de NIC’s y actividades.

RESULTADOS

Se estudié una muestra de 145 pacientes, 88 (60.7%) hombres y 57(39.3%) mujeres con
una edad media de 75.14 (+5.51) afios, fueron intervenidos de diferentes procedimientos
quirurgicos, presentando ASA Il 90(62.1%) de ellos. Segun la puntuacion del Barthel 73
(50.3%) de los pacientes no eran autdnomosy segun la Norton s6lo 4 (2.8%) de ellos pre-
sentaban riesgo de lesion. Depués de valorar las necesidades alteradas de los pacientes
segun Modelo Henderson, se identificaron 9 etiquetas NANDA, 7 NOC's, 7 indicadores
NOC, 11 NIC’s y 42 actividades NIC.

CONCLUSIONES

Se ha podido concretar el contenido de un plan de cuidados de enfermeria estandarizado
para el cuidado de los pacientes intervenidos quirdrgicamente, mayores de 65 afios, a
partir de una muestra representativa de pacientes atendidos en nuestro centro.
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APLICACION DE DIAGNOSTICOS NANDA Y MODELO DE
HENDERSON

Juan Antonio Sanchez Guerrero, Maria Ruiz Diaz,
Rebeca Camacho Herrero,Laura Calero Sanz,
Francisco Horrillo Jiménez, Rafael Gonzalez Rodriguez

INTRODUCCION
Con el presente trabajo pretendemos facilitar la aplicacién del modelo de Henderson y el
proceso enfermero.

OBJETIVOS

+ Clasificar los diagnosticos NANDA por necesidades siguiendo el modelo de cuidados
de Henderson.

* |dentificar, atendiendo a la propia definicion de Diagnéstico de Enfermeria, los diagnos-
ticos NANDA que podemos utilizar, los que debemos utilizar con precaucion y los que no
deberiamos utilizar en el contexto legal de nuestra profesion.

MATERIAL Y METODO

Hemos identificado los contenidos tedricos que consideramos necesarios deben ser obje-
to de estudio, de comprension e inclusion en cada una de las 14 necesidades del modelo.
Analizamos las etiquetas diagnosticas propuestas por la NANDA, clasificacién de 2005-
06, y las clasificamos atendiendo a dichas necesidades.

Con la definicién de diagndstico propuesta por R. Alfaro y M. Gordon, entre otras, propo-
nemos los diagnosticos NANDA que, a nuestro juicio pueden ser utilizados, los que deben
ser utilizados con precaucion y los que no deben ser utilizados.

RESULTADOS

Elaboramos una tabla con la clasificacion de los diagndsticos NANDA por necesidades de
Henderson y los diagndsticos que podemos utilizar los hemos resaltado en color verde,
los que debemos utilizar con precaucion en color naranja y los que no deberiamos utilizar
en color rojo.

CONCLUSIONES

La clasificacion de los diagndsticos NANDA por necesidades que proponemos, no pre-
tende ser una clasificacion estatica, sino todo lo contrario, ya que pensamos que existen
etiquetas diagndsticas que podrian ser incluidas en otras necesidades distintas de las
que se encuentran ubicadas o pertenecer a mas de una de ellas.

La definicion de diagndstico de enfermeria “problema de salud real o potencial que las
enfermeras/os pueden tratar de forma legal e independiente, indicando las actividades de
enfermeria necesarias para prevenirlos, resolverlos o reducirlos”, nos hace deducir que
no podemos utilizar todas las etiquetas diagnosticas que la NANDA establece.
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PLAN DE CUIDADOS PARA UN POSTOPERADO DE TGA
MEDIANTE SWITCH ARTERIAL

Leticia Bazo Hernandez, Jesus Corrionero Alegre,
Maria Purificacion Casanova Angulo

SINTESIS DE LA COMUNICACION

Palabras clave: Cardiopatia congénita. Transposicion de grandes arterias. Switch arterial.
Jatene. Plan de cuidados.

INTRODUCCION

La importancia de los diagndsticos de enfermeria a la hora de unificar el lenguaje entre
los enfermeros y el poco uso que se hace de ellos, hace que nos hayamos planteado la
revision de las actividades que mas frecuentemente se realizan en nuestra unidad a los
pacientes de transposicion de grandes arterias (TGA) post-operados mediante la técnica
de switch arterial o Jatene y el desarrollo de un plan de cuidados estandarizado.

Los avances en las técnicas quirdrgicas cardiacas han mejorado notablemente el pronds-
tico de los pacientes con cardiopatias congénitas, como la TGA, pudiendo incluso llegar
a su correccion definitiva. En el caso de la TGA (la aorta nace del ventriculo derecho y la
pulmonar del izquierdo), la cirugia reparadora es el switch arterial, que consiste en recu-
perar la posicidén normal de las arterias pulmonar, aorta y coronarias.

OBJETIVO
Establecer un plan de cuidados para el paciente intervenido mediante la técnica de switch
arterial.

METODOLOGIA

Se ha realizado una amplia revision bibliografica de diagnosticos de enfermeria de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), intervenciones de Nursing In-
terventions Classification (NIC), y resultados de Nursing Outcomes Classification (NOC).

RESULTADOS
Seleccionamos los diagndsticos, intervenciones y resultados de mayor relevancia en pa-
cientes post-operados de TGA de nuestra unidad, realizando el plan de cuidados segun
los mismos. Creacion de un sistema de registro de diagnésticos, objetivos, actividades e
intervenciones.
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CONCLUSIONES

La elaboracién de un plan de cuidados favorece la unificacion de criterios a la hora de
realizar los cuidados de enfermeria en un paciente con TGA, con el objetivo de mejorar la
calidad asistencial y facilitar el trabajo del personal enfermero.
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PLAN DE CUIDADOS PARA UN LACTANTE CON
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Jesus Corrionero Alegre, Leticia Bazo Hernandez,
Maria Purificacion Casanova Angulo.

Palabras clave: Displasia broncopulmonar, plan de cuidados, ventilacion mecanica.

INTRODUCCION:

La importancia de los diagndsticos de enfermeria a la hora de unificar el lenguaje entre
los enfermeros y el poco uso que se hace de ellos, hace que nos hayamos planteado la
revision de las actividades que mas frecuentemente se realizan en nuestra unidad a los
lactantes con displasia broncopulmonar y el desarrollo de un plan de cuidados estanda-
rizado.

La ventilacién mecanica y el soporte de oxigeno han mejorado el pronostico de enfer-
medades en el neonato, como prematuridad, infeccidn respiratoria, enfermedad cardiaca
congénita y otras enfermedades graves del recién nacido. Las presiones elevadas vy,
sobretodo, las altas concentraciones de oxigeno a las que son expuestos los pulmones
de estos recién nacidos puede desencadenar que posteriormente presenten displasia
broncopulmonar.

OBJETIVO:
Establecer un plan de cuidados para el lactante con displasia broncopulmonar.

METODOLOGIA:

Se ha realizado una amplia revision bibliografica de diagndsticos de enfermeria de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), intervenciones de Nursing In-
terventions Classification (NIC), y resultados de Nursing Outcomes Classification (NOC).

RESULTADOS:

Seleccionamos los diagnésticos, intervenciones y resultados de mayor relevancia en lac-
tantes con displasia broncopulmonar de nuestra unidad, realizando el plan de cuidados
segun los mismos. Creacion de un sistema de registro de diagnésticos, objetivos, activi-
dades e intervenciones.

CONCLUSIONES:

La elaboracién de un plan de cuidados favorece la unificacion de criterios a la hora de
realizar los cuidados de enfermeria en un lactante con displasia broncopulmonar, con el
objetivo de mejorar la calidad asistencial y facilitar el trabajo del personal enfermero.
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MEJORA DE LA CALIDAD EN LA GESTION
DE CUIDADOS HOSPITALARIOS

Rafaela Rodriguez Castro, Carmen Mafias Sanchez,
Juan A. Sanchez Guerrero, Luis Torrecilla Rojas.

1.INTRODUCCION

El Area de Gestion Sanitaria del Campo de Gibraltar se suma a la apuesta por parte del
Servicio Andaluz de Salud de incluir en su cartera de servicios la figura de la Enfermera
Hospitalaria de Enlace.

Con esta figura viene a cubrirse una necesidad de garantizar la continuidad de cuidados
en un grupo de pacientes con gran necesidad de cuidados y en especial alas cuidadoras
principales de estos.

Esta innovacion en cuidados viene a dar respuesta a las necesidades tanto de los pa-
cientes como de los familiares.

2.0BJETIVO
Mejorar los Cuidados enfermeros con la Personalizacion de los Cuidados relacionados
con la aplicacion de una metodologia de cuidados con fundamento cientifico.

3.METODO
Estudio retrospectivo del impacto sobre los cuidados desde el comienzo de esta Unidad
en Febrero del 2005 hasta Diciembre del mismo afio.

4. CONCLUSIONES

La evaluacion del primer afio creo que ha sido muy positiva, ya que partiamos de una
situacién donde nunca se habia trabajado con metodologia enfermera, con un modelo
biomédico muy arraigado, Y las EHE han servido de motor de cambio en este nuevo
modelo enfermero .

Los pacientes se van de alta mucho mas confiados en el Sistema sanitario y los familiares
con tranquilidad de garantia de continuidad en los cuidados al alta.

Ha servido de consolidacién para la comunicacion entre los dos niveles y de garantia de
que trabajamos juntos para el mismo paciente.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DDE)
PREVALENTES EN ATENCION DOMICILIARIA

Pilar Elena Sinobas, Ana Isabel Besoy Gonzalez,
Olga Blanco Matinez, Rocio Cardefioso Herrero,
M. Cruz Hernandez Barranco.

Son muchos los afios que las enfermeras comunitarias se responsabilizan de la pres-
tacion de cuidados profesionales a pacientes en domicilio. Es el momento de hacerlo
basados en la evidencia cientifica. Se debe empezar a definir los DdE prevelantes y los
resultados que de ellos se derivan.

Se plantea conocer los DdE prevalentes, describir el perfil de paciente, determinar el
coste de los cuidados no profesionales y la aportacién del cuidador principal.

ESTUDIO ANALITICO, DESCRIPTIVO

DdE prevalentes: riesgo de caidas, deterioro de la movilidad fisica, déficit de autocuidado
para el bafio, higiene, vestido,... riesgo de deterioro de la integridad cutanea y cansancio
en el desempefio del rol del cuidador.

El perfil es: mujer, 84a, con deterioro de la movilidad fisica y riesgo de caidas que precisa
ayuda o suplencia total para actividades basicas de la vida diaria. Dispone de familiar,
como cuidador principal en 94°04% de los casos

El cuidador principal emplea 4h. diarias en la atencién de cuidados basicos del paciente,
suponiendo un coste de 1.000 euros/ mes

Los pacientes inmovilizados en domicilio precisan ayuda para sus autocuidados, que, en
su mayoria es prestado por la familia. Las autoridades sociosanitarias deben plantearse
la solucién a las necesidades de este grupo poblacional.
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PROCESO ENFERMERO EN USUARIO CON
SINDROME DE GUILLIAN BARRE

Nora Hilda Gonzalez Quirarte, Gloria Acevedo Porras.

RESUMEN

El presente trabajo tiene la finalidad de dar a conocer el método a través del cual los es-
tudiantes de enfermeria en la UAT, México integran conocimientos tedricos y los aplican
en la atencion a los usuarios durante su practica clinica hospitalaria.

En muchos paises, el Proceso Enfermero es un requerimiento para la practica profesional
de enfermeria. Es el centro de las acciones de enfermeria en cualquiera de sus ambitos,
constituye ademés un método eficaz de organizacion destinado a tomar decisiones acer-
tadas. Se centra en la identificacion de respuestas humanas, es decir, como responde el
usuario a los planes terapéuticos.

En la ensefianza ha sido empleado como una herramienta que facilita el proceso hipotéti-
co y deductivo de este profesional durante su insercién con la persona, familia y comuni-
dad. Se realizd la valoracion de un usuario con sindrome de Guillain Barré a través de los
patrones funcionales de salud identificando de acuerdo a la N.A.N.D.A. los diagnésticos
de enfermeria (ameritan intervenciones independientes) y problemas de colaboracion
(ameritan intervenciones de enfermeria interdependientes).

Se realiz6 el plan de intervenciones de enfermeria estableciendo los resultados espera-
dos de acuerdo a la clasificacion NOC y se identificaron las intervenciones de enfermeria
de acuerdo a la clasificacion NIC.

El usuario fue valorado por primera vez el dia 9 de febrero cuando ingreso a urgencias y
se realizé un seguimiento de 10 dias.
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DESCRIPCION DEL USO DE DIAGNOSTICOS E
INTERVENCIONES ENFERMERAS EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS

Guervoés Narvaez, Maria del Carmen; Martin Fernandez, Agustin;
Ordoéinez Cuadros, Pilar; Molina Bueno, José Antonio;
Tenorio lllescas Inmaculada; Martin Sabio, Isabel Maria.

1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En el Servicio de Urgencias del Hospital General Basico de Motril las enfermeras lleva-
mos diez afios usando la metodologia enfermera en la prestacion de cuidados urgentes.
Para el registro de estas actividades partimos de los Patrones de M. Gordon y elabora-
mos una Hoja de Valoracion y Registro de Intervenciones donde pudiesen recogerse de
una manera rapida y uniforme la informacién mas importante que nos permitiese identifi-
car “problemas” de enfermeria que pudieran dar lugar a la puesta en marcha de un plan
de cuidados individualizado. Comenzamos a adjudicar etiquetas diagnosticas usando la
clasificacion NANDA 2001, tras realizar cursos masivos de metodologia enfermera que
formaron al 70% de las enfermeras de nuestro hospital, pasando asi a una nueva fase.
Para facilitar el trabajo y habituar al personal se realiz6 una relacion de los diagnosticos
mas frecuentes e importantes que se pueden encontrar en nuestro servicio, a partir de
una muestra de los “problemas” anteriormente identificados, y se listaron una serie de
intervenciones adaptadas a determinados problemas.

A tenor de lo anterior en el presente articulo nos proponemos explicar los resultados ob-
tenidos en un estudio realizado en 2005 en nuestro servicio, Comprobamos asi cual es
la gama de diagndsticos e intervenciones mas frecuentes con los que trabajamos de una
manera sistematizada. Como veremos hemos analizado de forma especial la actuacion
de enfermeria durante la aplicacién de una intervencion tan importante para enfermeria
como es: 6364 Triage: centro de urgencias.

2. Metodologia.

Estudio descriptivo prospectivo en el que se ha estudiado una muestra de 180 pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Basico Santa Ana de Motril
durante los meses de Junio a Noviembre de 2005, ambos incluidos.

Para la seleccién de la muestra se realizaron tres cortes mensuales entre los pacientes
que consultaron con el servicio, seleccionandose 10 pacientes de entre los que asistieron
los dias 10, 20 y 30 de cada mes, resultando un total de 30 pacientes mensuales.

La seleccion de los pacientes dentro de cada dia de corte se llevé a cabo usando una
tabla de numeros aleatorios en base al orden de llegada del dia.

Dentro de los anteriores se incluiran aquellos pacientes a los que se les haya atendido y
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dado de alta, trasladado o ingresado desde nuestro servicio (Urgencias).

No se incluyen en el estudio aquellos pacientes que consultan con el servicio entre las
00:00 horas y las 7:59 horas, ya que en esa franja horaria la consulta de triage esta ce-
rrada. Si se incluyen, debido a que estos son reevaluados en esta consulta, los pacientes
derivados por Atencién Primaria y/o Equipos de Emergencias Extrahospitalarias. No se
incluyen los pacientes que son trasladados de otro centro para ingreso directo en planta.
La recogida de datos se llevé a cabo siguiendo una Hoja de Recogida de Datos confec-
cionada especificamente para el estudio, donde se reflejaban las variables a estudiar. Es-
tas fueron: Edad, Sexo, Motivo de consulta, Hora de entrada a consulta, Hora de llegada,
Hora de triage, Prioridad, Tiempo de respuesta de triage, Constantes vitales y pruebas
complementarias determinadas y/o iniciadas desde triage Intervenciones de Enfermeria
realizadas, Valoracion inicial de enfermeria completada o no, Problemas detectados /
Diagnésticos de enfermeria, Diagnédstico/Juicio Clinico y Destino

Los datos son manejados y tratados estadisticamente usando una base de datos en
Microsoft Access especificamente disefiada para el estudio.

3. Resultados.

Se han estudiado un numero total de 180 pacientes, resultando un 52,7% mujeres y un
47,3% hombres. La distribucion por edades fue: menores de 15 afios: 10,2%; entre 15y
64 afios: 65,0%; mayores de 64 afios: 25,8%. El tiempo medio de espera de los pacien-
tes desde que son registrados en el servicio por Admision y son valorados en triage fue de
7 minutos y 42 segundos. La distribucion por prioridades de los pacientes vistos en triage
fue: Prioridad 1: 1,4%; Prioridad 2: 74,8%; Prioridad 3: 22,4%; Prioridad 4:1,4%. El tiem-
po medio de espera para ser valorado por un facultativo del servicio fue de 47 minutos
y 37 segundos. La distribucion de tiempos medios de espera para valoracién facultativa
por prioridades fue: Prioridad 1: 30 segundos; Prioridad 2: 52 minutos y 48 segundos;
Prioridad 3: una hora, 31 minutos y 34 segundos; Prioridad 4: 45 minutos.

Los motivos de consulta detectados en triage fueron: Traumatismos 11,97%, Dolor os-
teomuscular atraumatico 7,98%, Dolor abdominal 14,82%, Heridas 3,42 %, Mareo 6,84%,
Vémitos 2,86%, Diarrea 2,86%, Hemorragia Digestiva 1,71%, ORL y Oftalmologia 5,70%,
Fiebre 5,70%, Astenia 1,14%, Cefalea 2,86, Motivos urolégicos 2,29, Disnea 6,84, Pica-
duras 1,14% , Nerviosismo 1,14%, Malestar General 3,43%, Metrorragia 0,57%, Odon-
talgia 0,57%, Dolor Costal 2,29%, Dolor en Fosa Renal 2,29%, Dolor Toracico 7,41%, Es-
trefiimiento 0,57%, Hipoglucemia 0,57%, Hipertension Arterial 0,57%, Lesiones cutaneas
atraumaticas 2,29%.

A los pacientes clasificados en triage se les realizé la determinacién de los siguientes
parametros vitales: Tension Arterial, 58,9% de los pacientes; Frecuencia Cardiaca 57,4%;
Sa02 17,4%; Temperatura 48,4%. De todos los pacientes valorados en triage, les fue
solicitada radiografia en triage al 24,2%, se le realiz6 electrocardiograma desde triage a
un 14,2%, se determiné la glucemia a un 1,6%, se le realizé tira analitica de orina a un
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3,7%, se les solicitd test de gestacion a un 1,6%.

Les fue realizada la valoracion inicial de enfermeria completa al 83,7% de los pacientes
estudiados. Los diagnésticos de enfermeria detectados en los pacientes estudiados fue-
ron: ver Tabla 1.

Las intervenciones enfermeras registradas se muestran en la Tabla 2.

El destino de los pacientes estudiados fue: Alta 92,6%; Ingreso en planta: 3,7% y Traslado
a Otro centro 1,1%. El tiempo medio de espera hasta derivacién a destino desde la llega-
da del paciente a la unidad de Admision fue de 2 horas, 33 minutos y 32 segundos.

4. Discusion de los resultados.

Como vemos, aunque la recogida de datos se ha realizado incluyendo época estival,
donde gran parte del personal de enfermeria es eventual y esta poco familiarizado con
la dindmica del servicio, existe un alto grado de realizacién de la valoracién de enferme-
ria, que como hemos dicho se encuentra pre-confeccionada en una hoja de valoracion
basada en los Patrones de M. Gordon, permitiendo una valoracion facil, homogénea,
rapida y uniforme. A priori no se ha determinado un lugar ni agente especifico fijo para
la realizacién de la valoracion inicial de enfermeria, recomendandose que esta se lleve
a cabo por el enfermero que se encarga del paciente en el area de policlinica cuando es
valorado por el facultativo. Sin embargo, a pesar de no estar recogido este dato en el
estudio, la experiencia nos demuestra que la mayoria de las valoraciones de enfermeria
son realizadas por el enfermero que esta encargado de la consulta de triage. Si tenemos
en cuenta esta tendencia junto con el hecho de que el tiempo de triage esta disminuido
con respecto al Gold Standard (10 minutos) y pensamos en las mejores condiciones de
comunicacion de nuestra consulta de triage (consulta tranquila separada del resto, con
intimidad, luz y espacio), podriamos llegar a la conclusién de que es en esta consulta
donde se deberia de llevar a cabo la valoracion inicial de enfermeria. De esta manera el
paciente llegaria al area de policlinica con la informacion necesaria para que el enfermero
receptor en esta area conozca su estado y pueda iniciar un proceso metodoldgico de
cuidados de enfermeria. Esta opcidn se nos presenta como una alternativa a validar en
un futuro préximo.

Como vemos en la Tabla 1, el espectro de diagnésticos utilizados pudiera parecer esca-
so, pero hemos hallado mas de los inicialmente listados, aunque encontrando dentro de
este espectro muy pocos diagndsticos con frecuencias que puedan parecer significativas.
Bien, es posible que asi sea, pero la casuistica de los pacientes atendidos en el servicio
no aporta datos nuevos y se adapta a los estandares (1), reflejando gran diversidad pero
mostrando aumentos muy significativos de frecuencia en los motivos de consulta clasi-
cos, tales como los traumatismos y dolor abdominal y toracico. Esto concuerda con los
diagnésticos de enfermeria mas comunes, que como vemos en la Tabla 1 son 911 Dolor
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Agudo y también un gran porcentaje de diagndsticos relacionados con la angustia que le
produce al paciente su enfermedad y la asistencia al servicio de urgencias: 931 Ansiedad
y 932 Temor. La causa de la concentracion de las etiquetas diagnosticas en estos pocos
ejemplos es clara: es cierto, son los mas frecuentes, pero también son muy faciles de
detectar v, lo que “a priori” nos parece lo mas importante en nuestro servicio, plantean
actuaciones faciles, répidas y criterios de resultado alcanzables dentro de Urgencias. A
la vista de estos se desarrollan planes de cuidados especificos que se inician desde la
deteccion del problema, donde el enfermero responsable valorara la existencia de Dolor,
Ansiedad o Temor y en muy pocos minutos, (desde la consulta misma de triage, si alli se
ha valorado al paciente) por ejemplo, activa mecanismos para aliviar el dolor o informa
y tranquiliza al paciente y familia para disminuir su angustia (intervenciones mas fre-
cuentes: Tratamiento Parenteral 48,4%, Acceso Venoso 47,9%, Apoyo emocional 47,6%,
Disminucién de la Ansiedad 50%).

Evidentemente la mayor parte de los diagnésticos usados son de la esfera de los proble-
mas interdependientes, sin embargo encontramos un gran porcentaje de etiquetas “Te-
mor y Ansiedad” de los que se derivan intervenciones independientes que la enfermera
usualmente maneja en Urgencias.

Y como Ultima fase, en la actualidad, las enfermeras de nuestra unidad ya estan deman-
dando herramientas para la medicion de resultados y consecucion de objetivos.

La pregunta es, podemos ampliar esta gama de diagnosticos detectados? Y, si esto es
posible, ¢ Es posible y viable en consecuencia iniciar en urgencias intervenciones como
consecuencia de otro tipo de diagndsticos de enfermeria que plantean objetivos de reso-
lucién mas a largo plazo? Creemos que si. Como hemos visto, nos hemos dado cuenta
de que somos capaces de hacerlo con determinados diagndsticos especificos, con lo que
tan solo es cuestion de formacion y planificacion el ampliar este abanico de etiquetas
sobre las que actuar.

En cuanto a las intervenciones de enfermeria, vemos que son las clasicas que se pueden
realizar en un servicio de urgencias de acuerdo a la bibliografia, llamando tan solo la aten-
cion la aparicion de altos porcentajes en intervenciones como Apoyo emocional 47,9%,
Disminucién de la Ansiedad 50%, intervenciones que se llevan a cabo principalmente en
la consulta de triage, cuando al paciente se le recepciona y se le da toda la informacion
que necesite para facilitar la disminucién de su angustia y temor ante los procedimientos
a los que va a ser sometido, tiempos de espera, circuito de atencién, etc.

5. Conclusiones.

- Se ha conseguido, con la instauracién de una hoja de valoracion facil y rapida
de cumplimentar, un alto porcentaje de valoraciones de enfermeria realizadas, incluso en
aquellos segmentos de tiempo, como en verano, donde la enfermeria del servicio esta
formada en gran parte por personal no adscrito habitualmente a la unidad y poco habitua-
do a la dindmica de trabajo de esta.
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- Elabanico de diagndsticos detectados es escaso, y dentro de este la frecuencia
de pacientes diagnosticados parece ser significativa tan solo en diagnésticos como Do-
lor Agudo, Ansiedad y Temor. Como hemos discutido, esto se debe principalmente a la
facilidad para su deteccion, resolucion y seguimiento dentro del tiempo y el espacio del
servicio de urgencias.

- Sin embargo la deteccion de actuaciones metodoldgicas en este tipo de diag-
ndsticos nos anima a seguir con la formacion para poder ampliar el espectro diagnostico
en urgencias.

- Las intervenciones realizadas son paralelas a las de la literatura. Destaca que
nuestro personal enfermero estd muy concienciado de la necesidad de intervenir en el
espectro conductual del paciente. Con esto se aumenta el confort del paciente durante
su estancia en el servicio y al mismo tiempo se facilita la labor del personal sanitario,
orientando al paciente hacia la colaboracién y la actitud terapéutica positiva.
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Cédigo Enunciado Diagnéstico Pac:?ntes
1223 |Hipertermia 6,3
1312 |Diarrea 1,1
1411 |Perfusién tisular inefectiva (renal, cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal, 2,1

periférica)
1412  |Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos 4,2
1421 |Disminucién del gasto cardiaco 0,5
1513 |Patrén respiratorio ineficaz 3,2
161 Riesgo de lesion 0.5
1611 |Riesgo de asfixia 0,5
1211 |Riesgo de Infeccién 2,1
1621 |Deterioro de la integridad tisular 5,3
2111 |Deterioro de la comunicacion verbal 0,5
5211 |Incumplimiento del tratamiento (especificar) 0,5
6111 |Deterioro de la movilidad fisica 10
61113 |Deterioro de la deambulaciéon 1,1
72 Trastorno de la percepcion sensorial: (visual, auditiva, cinestésica, gustativa, 1,1

tactil, olfatoria)
822 Confusion aguda 1,1
911 Dolor 57,4
9111 |Dolor crénico 5,3
%912 |Nausea 4,2
931 Ansiedad 53,7
932 Temor 23,2
5111 |Afrontamiento individual ineficaz 4,6
3221 |Cansancio en el rol del cuidador 1,2
652 Déficit de autocuidados (baiio - higiene) 2,0
13112 |Estrefiimiento 0,8
1322 |Retencion urinaria 0,4
Tabla 1. Diagnosticos de enfermeria detectados en los pacientes estudiados.
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Codigo Intervenciones Enfermeras Pac;yeeon tes
6360 |Triaje 100
2305 |Administracién de medicacién parenteral 48,4
2304 |Administracion de medicacion oral 7,9
2440 |Mantenimiento de via venosa 2,6
3320 |Oxigenoterapia 2,1
3620 |[Suturas 3,1
4190 [Puncién intravenosa 47,9
5270 |Apoyo emocional 47,6
5510 |Educacion sanitaria 22,6
5820 |Reduccion de la ansiedad 49,9
6200 |Cuidados de urgencia 100
6530 |Inmunizacién - Administracion de vacunas 1,1
7680 [Ayuda a la exploracion 80
6680 [Monitorizacion de signos vitales 6,7
4230 |Flebotomia: muestra de sangre venosa 47,9
4232 |Flebotomia: muestra de sangre arterial 2,6
4030 |Administracién de productos sanguineos 0,5
3660 |[Cuidado de las heridas 2,2
0910 |[Entablillado 2,1
7920 |Documentacion 21,1
2300 |Admoén. de medicamentos(Aerosolterapia) 3,2
4230 |Flebotomia (Hemocultivos seriados) 0,5
0580 |Cateterizacion urinaria (urocultivos) 6,7
4230 |Flebotomia (Pruebas cruzadas) 1,6
1650 |Cuidado de los ojos (lavado ocular) 1,7
Tabla 2. Intervenciones Enfermeras registradas.
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ORDEN Y DESORDEN ENTORNO AL METODO
Esperanza Ferrer Ferrandis, Angela Olmedo Salas,
Fe Bregel Gabaldon.

INTRODUCCION

El ambito de la practica, estudio e investigacién de la disciplina enfermera, como ciencia
humana, la construimos a partir de las vivencias de las personas que cuidamos, relacio-
nadas con la salud, enfermedad, sufrimiento, dolor 0 muerte. Experiencias compartidas a
través de las diferentes “voces” de las personas, que se constituyen como los personajes
principales del estudio, con los significados intersubjetivos que cada uno de ellos les
otorga segun sus propia consciencia y experiencia.

Interrogantes que surgirian ¢ como integrar los relatos de vida, narrativas experienciales
de situaciones complejas, no sujetas a reglas predictivas, desordenadas, ambiguas, ro-
deadas de las incertidumbres que se dan alrededor de acontecimientos de vida-muerte,
en lenguajes categoricos, clasificados, predictivos y deterministas?; Como poder con-
ciliar en este momento del discurso enfermero, los lenguajes emergentes en torno a los
juicios clinicos, las intervenciones y los resultados del proceso?

Planteamos mediante una representacién grafica, el pensamiento reflexivo de un intento
de conciliacién, entre la complejidad del sujeto y la concrecion del método.

METODOLOGIA: analisis documental de textos.
RESULTADOS

Intento de construir el estandar de un proceso de cuidados, planteando conciliar lo com-
plejo de la accion humana y lo concreto de un método, contemplando la busqueda de ele-
mentos (indicadores NOC) dispersos, aparentemente independientes y desconectados,
pero reales y que logran darle sentido, iniciando una busqueda orientada a los fendmenos
que a priori se pueden dar alrededor de esa situacion de salud vivida por el sujeto que
puede ser 0 no comun a otros, pero contemplando la particularidad del sujeto por los indi-
cadores NOC obtenidos, que siempre estaran circunscritos a las respuestas individuales,
la obtencién de ellos nos podran confirmar la presencia o no de los problemas que nor-
malmente aparecen recogidos como predictivos en un estandar de cuidados, haciendo
mas transitable el camino de incertidumbre que toda situacion de cuidados supone.

AENTDE 373
X ANIVERSARIO

373



374

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

REPRESENTACION GRAFICA, DEL MODELO DE
V. HENDERSON COMO HERRAMIENTA DIDACTICA

Matilde Celma Vicente, Pilar Gonzalez Carridn,
M2 Dolores Cano-Caballero Galvez

RESUMEN

Un modelo enfermero es la expresion del marco conceptual o matriz disciplinar. Mues-
tra imagenes mentales acerca de los fenémenos de interes de una disciplina. En palabras
de Rigol (2005) los modelos y teorias enfermeras, son uno de los ejes principales que
estructuran y fundamentan el curriculum educativo. No se puede ensefiar sin un modelo
conceptual, ya que éste delimita el area de competencia, orienta la practica profesional, la
gestion y administracion de los cuidados, delimita el &rea de decision y responsabilidad,
y dirige la ensefianza e investigacion. Ademas, no podemos perder de vista, que para el
uso de las taxonomias enfermeras es imprescindible tener como base un marco teérico.
Pero esto no esté exento de dificultades dado el grado de abstraccion tedrica de los mo-
delos y a las dificultades estructurales para llevarlo a la practica.
Hemos elegido el modelo de Virginia Henderson porque emplea una terminologia de facil
comprension, su construccion tedrica es muy abierta resultando coherente con nuestros
valores culturales, e incluye también como parte de la actuacion de la enfermera el rol de
colaboracion (Luis, 2000).
Una de sus ventajas, consiste en la aportacion de una estructura tedrica que permite el
trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del campo
de actuacion enfermero, y a nivel mas préactico, la elaboracion de un marco humanistico
de valoracién de enfermeria en base a las catorce necesidades basicas descritas por la
autora.
Creemos que la exposicion visual del modelo, ayuda a los alumnos a tener una repre-
sentacion grafica del mismo, facilitando su aprendizaje y su comparacién con otros mo-
delos.

OBJETIVO

Crear una herramienta didactica que contenga todos los elementos fundamentales del
modelo de Henderson, de una forma sencilla, esquematica, clara vy atractiva para los
alumnos.

Metodologia: Se cre6 un grupo de expertos cuyos primeros pasos consistieron en: a)
Revisar las fuentes primarias bibliograficas. b) Analizar documentos bibliogréaficos sobre
la utilidad préctica del modelo c) Reunir y analizar la informacién sobre las dificultades
o problemas de comprension mas frecuentes de nuestros alumnos en la aplicacion teo-
rico-practica del modelo. En segundo lugar se consensué el disefio de un pdster cuyo
contenido, forma y color, respondiera a las caracteristicas planteadas. En tercer lugar se
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piloté con 5 enfermeros y 10 alumnos de 2° de enfermeria que ya conocian el modelo de
Henderson, a los que tras una breve explicacién se les mostro el formato y posteriormen-
te, calificaron el contenido, la claridad y el atractivo del mismo, asi como su utilidad como
herramienta didactica.

RESULTADOS Y DISCUSION
El péster ha resultado una herramienta sencillay econémica para que los componentes de
de un modelo, dejen de ser algo abstracto, y se muestre mas amigable para los alumnos.

BIBLIOGRAFIA
Henderson V. “La naturaleza Enfermera. Reflexiones 25 afios después. Madrid: Interamericana-McGraw- Hill, 1994.

Luis M, Fernandez C, Navarro MV. “De la teoria a la practica. EI pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI". 22
ed. Barcelona:Masson; 2002.

Fernandez C, Novel G. “El modelo de Henderson y el proceso de atencion de enfermeria”, Barcelona: Masson/Salvat,
1993.

Rigol A. El marco conceptual enfermero: pasado o presente. Presencia 2005 ene-jun; 1(1).
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SOLICITUD DE UNA NUEVA INTERVENCION
ENFERMERA: “CUIDADOS DE LAS QUEMADURAS”.

Jesus Bujalance Hoyos, M2 Teresa Pérez Boluda,
Susana Padin Lépez, Francisco Fernandez Camino,
Rosa M? Palop Gonzalez, M? Concepcion Fernandez Mérida.

INTRODUCCION

La presente intervencion “Cuidados de las quemaduras” define los cuidados que las en-
fermeras administramos a los pacientes que sufren una quemadura, durante todo el curso
de la lesion. Hemos contemplado todas las actividades del proceso, desde el momento
en el que se produce la lesién, los cuidados extra e intrahospitalarios, los procedimientos
para una curacién mas 6ptima, sin olvidar el apoyo emocional y psicoldgico que necesitan
estos pacientes asi como su posterior integracién social tras la curacién. Solo asi, enten-
diendo al paciente quemado desde una perspectiva holistica garantizaremos la maxima
calidad en el plan de cuidados de enfermeria y aseguraremos una continuidad de cuida-
dos en el transito del paciente interniveles asistenciales.

OBJETIVOS

1. Disefiar una nueva intervencion siguiendo los criterios de la Clasificacién de Interven-
ciones de Enfermeria (NIC) donde se refleje todas las actividades que enfermeria realiza
en el cuidado de un paciente quemado.

2. Solicitar a la NIC para que sea admitida.

3. Garantizar el uso de la metodologia enfermera en nuestra practica asistencial.

MATERIALY METODOS

La intervencion que proponemos esta abalada con mas de 20 afios de experiencia en
el cuidado de estos pacientes en nuestra Unidad de Quemados del Hospital Regional
Universitario Carlos Haya de Malaga. De todo este trabajo nace en 2004 la “Guia de ac-
tuacidn ante el paciente quemado” donde se refleja el plan de cuidados estandarizado del
paciente quemado. Para realizar la intenvencion “Cuidados de las quemaduras” hemos
buscado la evidencia existente y hemos reflejado todo los cuidados de estos pacientes
para garantizar una prestacién de cuidados de la méxima calidad. Una vez disefiada se
ha enviado al Consejo General de Enfermeria (proyecto NIPE) para su apoyo metodo-
ldgico y revision, y esta semana préxima la enviaremos a la NIC review para solicitar su
aprobacion.
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RESULTADOS

Se presentara el poster con la Intervencién solicitada, detallando todas las actividades
enfermeras.

CONCLUSIONES

1. En nuestra intervencién definimos claramente todos estos cuidados, que estan identifi-
cados en el Plan de Cuidados estandarizados del paciente quemado que poseemos en la
unidad, y que en la practica diaria individualizamos con cada uno de nuestros pacientes
garantizando una prestacion de cuidados de la maxima calidad.

2. Esperamos que esta intenvencion que hemos disefiado sea aprobada por la NIC, pues
asi contribuiremos a trasmitir todos estos conocimientos a los profesionales de enferme-
ria que en algun momento tengan que enfrentarse a la dificil tarea de cuidar a un paciente
que ha sufrido una quemadura.

BIBLIOGRAFIA

1.- Joane McCloskey Dochterman, Gloria M. Bulechek. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE): Nursing Inter-
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Guias ACOFAEN. Biblioteca Lascasas. Disponible en http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0029.php

3.- Baxter, C.R., Waeckerle, J.J. (1998). Emergency treatment of Burn Injury. American Emergency Medicine, 17(12), 1305-
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA MAS
PREVALENTES EN POBLACION ATDOM

Lopez Pinell M2 Luz, Martinez Galvez Susana,
Porras Benjumea Raul ,Mingarro Lago Nuria,
Pons Poch Moénica, Peinado Bedmar Alicia.

RESUMEN

Estudio descriptivo en una ABS urbana de 31.000 hab. Del total de pacientes incluidos
en el programa de Atencion domicliaria (6%).

Poblacién definida segin edad, sexo, estado funcional y estado cognitivo (mediante es-
calas validadas de Barthel y Pfeiffer) .

Utilizacion del Proceso de Atencion de Enfermeria con valoracion por patrones de Gordon
para destacar los diagnésticos de Enfermeria mas prevalentes.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes en programa ATDOM son mujeres de 80 afios con depen-
dencia moderada para las AVD y deterioro cognitivo leve.

El diagnostico enfermero mas prevalente es el deterioro de la movilidad fisica, seguido
del riesgo de caidas y incontinencia urinaria total.

El uso del proceso enfermero con lenguaje unificado favorece la comunicacion, la conti-
nuidad y la calidad del cuidado.
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ESTANDARIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN TRASTORNOS ADAPTATIVOS

M? José Gomez Lozano, Maria Lorenzo Tojeiro,
M? Teresa Delgado Almeda, M? Carmen Rubio Mufioz,
M2 Carmen Vilchez Esteve, Jordi Gonzalez Jiménez

INTRODUCCION

El proceso de estandarizacion de cuidados de enfermeria es parte de un proyecto inicia-
do por Benito Menni CASM de Sant Boi en 1995. El punto de partida viene marcado por la
eleccion de una metodologia asistencial, basada en planes de cuidados, tomando como
referente el modelo conceptual de Nancy Roper, que marca el grado de dependencia de
cada usuario en las diferentes actividades vitales.

OBJETIVO
Estandarizar los cuidados de enfermeria en Trastornos Adaptativos segun el modelo con-
ceptual de Nancy Roper.

DESARROLLO

Inicialmente se realiza un estudio de prevalencia de diagnésticos médicos, sobre una
muestra de 205 individuos dados de alta entre enero y junio de 2004, ambos incluidos.
Del analisis de datos se obtiene que la patologia prevalente es la Esquizofrenia, con un
porcentaje del 40,5%. Los Trastornos Adaptativos representan un 17,6%.

Los datos se obtienen mediante revision de historias médicas y de los Planes de Cuida-
dos de Enfermeria. Su analisis determina los diagnosticos de enfermeria prevalentes en
cada actividad vital, resultantes de la patologia de Trastorno Adaptativo.

Se utiliza la taxonomia NANDA/NOC/NIC a lo largo de todo el proceso.

CONCLUSIONES

El resultado de este proyecto es la configuracion del Estandar de Cuidados de Enfermeria
para la patologia de Trastorno Adaptativo.

La estandarizacion permitira establecer una pauta de actuacion de cuidados de enfer-
meria para un grupo determinado de pacientes manteniendo siempre su individualidad.
Tener una guia de trabajo sistemética y comun, facilitara la evaluacion de los cuidados en
Enfermeria y las investigaciones que se puedan llevar a cabo posteriormente.

Este es el paso necesario para elaborar, en un futuro, una trayectoria clinica.
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CONOCIMIENTOS DEFICIENTES R/C
CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO.

Antonia Maria Rosales Cano, José Sanchez Gamez,
Raquel Padilla Matas.

INTRODUCCON

La llegada del Recién Nacido (R.N.) genera cambios den su entorno que exigen un plan
que de soluciones a las dificultades: Escasez de tiempo, diferencias culturales significati-
vas, rangos de edad dispares, amplio intervalo de afios entre nacimientos y parejas con
déficit de conocimientos.

OBJETIVOS

-Detectar el nivel de conocimientos y habilidades en el desempefio de los cuidados y
técnicas especificas.

-Eliminar los déficits.

-Fomentar el vinculo Madre-Padre-R.N.

POBLACION DIANA

-Primiparas y multiparas que lo demanden.
-Padre/pareja.

-Cuidadores habituales.

RECURSOS NECESARIOS
-Materiales:

-Nido.

-Lactario.

*Tripticos informativos.
-Humanos:

-Personal de enfermeria.

-Personal auxiliar.

METODOLOGIA

-Valoracion de los conocimientos iniciales de la paciente sobre cuidados del R.N., del tipo
de alimentacion que desea darle y experiencia previa.

-Instruccién de la puérpera y su pareja, o familiares sobre el bafio, lavado ocular-nasal,
cura umbilical, cambio de pafal, vestimenta y reposo-suefio del R.N.

-Charla sobre la lactancia materna, mixta y artificial, problemas alimentarios, cuidados del
pezon y resolucion de dudas.
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-Valoracion de la evolucidn en la realizacion de los cuidados y lactancia materna durante
su estancia hospitalaria.

-Cumplimentacién del informe de continuidad de cuidados de enfermeria al alta para el
posterior seguimiento.

-Realizacién de la encuesta de satisfaccién al alta hospitalaria.

DISCUSION-CONCLUSION
-Tras aplicar nuestra nueva metodologia observamos:

Mayor satisfaccion al alta, mejora en la relacion madre-padre-R.N., aumento de los
conocimientos y/o habilidades especificas y alternativas y disminucion de la ansiedad.
Por otra parte a pesar de que este protocolo de actuacion genera una mayor carga de
trabajo para los sanitarios de enfermeria durante el turno de trabajo debido a la continua
demanda de asistencia e informacién durante la estancia hospitalaria de la puérpera y
sus familiares, es imprescindible el trabajo del personal sanitario de enfermeria, cuya
influencia es fundamental en las unidades de obstetricia, apoyando a la paciente y a su
unidad familiar.
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ALGORITMO DE TOMA DE DECISIONES EN LA
VALORACION DEL DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

Roberto Fernandez Ruiz, Maria Teresa Lopez Pérez,
Juan Augusto Rubio Mufoz, Francisco Javier Pérez Cabezas,
Ana de Irigoyen Diaz, Antonia Martinez Herrera.

INTRODUCCION

Cuando las enfermeras realizamos una valoracién de la alimentacién en un pa-
ciente y se detecta una pérdida de peso, ya sea mediante patrones funcionales de Gordon
0 necesidades basicas de V. Henderson, nos encontramos con dificultades para discernir
entre: aplicar un Plan de Cuidados, considerarlo exclusivamente como un Problema de
Colaboracion, o cuando en la aplicacién de un Plan de Cuidados Enfermero es necesaria
la participacién de otros profesionales.

Ademas solemos recurrir a nuestro bagaje personal y a los conocimientos adqui-
ridos al no disponer de una herramienta estructurada y adecuada para discriminar y tomar
decisiones.

Nuestra propuesta se basa en la utilizacién de un algoritmo como herramienta
para facilitar la toma de decisiones en la sospecha de Desequilibrio nutricional por defec-
toy eliminar con ello la subjetividad en la practica enfermera.

OBJETIVO

- Facilitar la toma de decisiones diagnésticas

- Aportar un instrumento de valoraciéon basado en la bibliografia existente

- Evitar las creencias relacionadas con una ingesta adecuada o inadecuada
- Fomentar el uso de escalas validadas

MATERIAL Y METODO

- Disefio de algoritmo de toma de decisiones

- Escalas de valoracion: M.N.A. e |.M.C.

- Entrevista nutricional: Analisis de la ingesta retrospectiva 24 horas /semanal

- Tabla de Requerimientos nutricionales basada en calculo por raciones en poblacion
anciana sana
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APLICACION DE PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS
PARA LA OPTIMIZACION DE RECURSOS:
VALORACION DE INCONTINENCIAS

Monica Casado Daza, Maria Teresa Lopez Pérez,
Roberto Fernandez Ruiz, M? Luisa Ocana Moreno,
Inmaculada Urbina Faraldo, Ceferino Prieto Garcia.

INTRODUCCION

El incremento en la expectativa y calidad de vida actual ha supuesto un aumento expo-
nencial del uso de absorbentes en ancianos con incontinencias. A su vez las Enfermeras
asumen un papel cada vez mas importante en el manejo de los recursos en Atencién
Primaria, si bien no prescribiendo directamente si influyendo mediante la valoracion de
las necesidades de estos pacientes.

Partiendo de la existencia en nuestra Area de Gestion Sanitaria de un Informe de Valora-
cion de Incontinencias, siendo éste de obligada cumplimentacion por el Médico o la Enfer-
mera de Familia para la gestion de absorbentes, se ha afiadido un modelo de valoracion
bed-side para facilitar tanto la realizacién de Planes de Cuidados como la propuesta de
utilizacion de absorbentes segun las necesidades individuales. Ademas se contempla la
posibilidad de justificar el aumento de absorbentes en situaciones que impliquen la apari-
cion de nuevos problemas o agravamiento de los existentes.

OBJETIVOS

- Promover Planes de Cuidados especificos con el uso de Metodologia NANDA-NIC-
NOC

- Fomentar el uso de escalas validadas para apoyar al Diagnéstico Enfermero en incon-
tinencias

- Proporcionar a las Enfermeras un instrumento Util para la toma de decisiones en el
manejo de absorbentes

- Optimizar el uso de absorbentes segun criterios objetivos

MATERIALY METODO

Informe valoracion de Incontinencia Urinaria

Informe valoracién de Incontinencias en situaciones especiales

Hoja de cumplimentacién de Diagnésticos de Enfermeria y Planes de Cuidados
Escala de NORTON

- Algoritmo para Diagnosticos de Enfermeria de Incontinencia Urinaria de la
ASAN.E.C.

- Tabla relacional: tipo de absorbentes / tipos de incontinencia
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DESCRIPCION DE LOS CUIDADOS
REALIZADOS EN LA FATIGA DE PACIENTES
TRASPLANTADOS DE MEDULA OSEA.

Jaén Toro, M, Cubillo Arjona G, Rejano Castaneda M.,
Manuel Rich Ruiz

INTRODUCCION

La Fatiga es uno de los problemas mas frecuentemente expresados por los pacientes
oncoldgicos, varia entre el 70% y 90%. Pero ademas, la fatiga es experimentada como
un estado sumamente frustrante que conlleva importantes consecuencias.

El objetivo es describir el uso de este diagnostico en pacientes hospitalizados para tras-
plante de médula 6sea, sus resultados asociados y las intervenciones realizadas.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: descriptivo.

La poblacién de estudio se ha definido como: pacientes hospitalizados para trasplante de
médula 6sea, en la unidad de hematologia del H. U. Reina Sofia de Cérdoba, entre el 1
de Enero y el 31 de Diciembre de 2005 (n = 39).

Fuente de datos: Mddulo de sistemas de informacion del Programa de Cuidados Azahar.
Se ha realizado la distribucion de frecuencias de cada uno de los componentes incluidos
en el Plan de cuidados.

RESULTADOS

El diagndstico de Fatiga aparece en 32 de los 39 pacientes trasplantados de médula
Osea.

En los 32 casos aparece el malestar fisico como factor relacionado. En 31, ademas, se
identifica la deprivacidn del suefio, y en 16 (50 %), la ansiedad.

Respecto a las manifestaciones de fatiga, en 31 de los 32 casos se identifican: falta de
energia, cansancio e incapacidad para mantener el nivel habitual de actividad fisica.

El resultado trabajado es energia psicomotora, coincidiendo los indicadores utilizados
con los incluidos en el estandar.

Respecto a las intervenciones, existe, igualmente, uniformidad en los cuidados realiza-
dos: En los 32 casos se realiza ayuda en los autocuidados: bafio/higiene, aseo (elimina-
cion) y alimentacion, junto a las intervenciones manejo de la energia y fomentar el suefio.
En 31 se realiza, ademas, ayuda para el vestido. En dos se incluye el manejo del dolor.

CONCLUSIONES
Los cuidados realizados finalmente a este tipo de pacientes son muy uniformes y coinci-
dentes con el plan de cuidados estandar.
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LA APLICACION DE LAS TAXONOMIAS NANDA
NIC NOC EN LA PRACTICA CLINICA

Teresa Alvarez Rodriguez, M? Antonia Fernadez Lamelas,
Francisco José Alvarez Aragon.

INTRODUCCION

La formacion de los estudiantes de Enfermeria en la utilizacion de las taxonomias NAN-
DA NIC NOC es necesaria para adaptarse a las necesidades de los nuevos Modelos
de atencion de Enfermeria y a las exigencias de los cambios y demandas sociales. Es
imprescindible delimitar con precision el marco en el que las acciones enfermeras van a
tener lugar, con el fin de tener una capacidad de respuesta asistencial auténoma, con un
lenguaje que permita identificar la relacion entre los elementos esenciales de la practica
enfermera, describir la cultura enfermera, estructurar el pensamiento y el proceso en la
toma de decisiones, facilitar la memoria y la comunicacién, proporcionando consistencia
a los cuidados.

MATERIAL Y METODO

Los estudiantes realizaron la atencién integral a los pacientes ingresados en las unidades
Quirdrgicas y Médicas del Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

La valoracion de Enfermeria ha sido realizada segun el modelo de Virginia Henderson
ylo Marjory Gordon. La elaboracién de dos diagnésticos y planificacion de los cuidados
utilizando las clasificaciones NANDA NIC NOC (durante siete semanas).

N° de alumnas de 2° curso: treinta y dos; n° de diagndsticos sesenta y cuatro. El segui-
miento por la tutora ha sido: dos visitas por semana a cada alumno, discutiendo cada
caso de forma individual y una discusién en grupo.

RESULTADOS

Se han estudiado sesenta y cuatro diagndsticos. Siendo los prevalentes: (4) Baja autoes-
tima situacional, (4) dolor agudo, (4) deterioro de la movilidad fisica, (3) deterioro de la
integridad cutanea, (3) Riesgo de deterioro de la integridad cuténea, (2) desesperanza,
(2) desequilibrio nutricional por exceso, (2) fatiga, (2) riesgo de infeccion, (2) hipertermia,
(2) nauseas. Desarrollo como caso de baja autoestima situacional.

CONCLUSIONES

Los estudiantes han comprendido las ventajas de tener un lenguaje comun para priorizar
la planificacién de los cuidados. Se ha detectado a lo largo del seguimiento un cambio
sustancial en la elaboracion de los diagnosticos al utilizar el pensamiento critico y la
reflexion alcanzando mayor autonomia y seguridad porque parten de una Evidencia Cien-
tifica, sintiéndose mas motivados al comprobar la utilidad.
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DISENO Y VALIDACION DE UN REGISTRO CON
SISTEMAS DE LENGUAJE ESTANDARIZADO DESDE EL
MODELO DE HENDERSON, EN LA ATENCION URGENTE
EXTRAHOSPITALARIA

M2 Dolores Gémez Madrid, David Sanchez Casado,
Carolina Moreno Castillo, Marina Jiménez Fernandez,
M2 José Garcia Fernandez, Francisco Linares Herrero

INTRODUCCION

Los enfermeros de los DCCU estamos en una posicion privilegiada para el abordaje de la
continuidad asistencial y segiin nos demuestra nuestra experiencia profesional, existe la
necesidad de elaborar un registro que de respuesta a las necesidades humanas y sea un
nexo de unidn entre los distintos niveles sanitarios para mantener el objetivo prioritario
de la continuidad de cuidados.

OBJETIVOS

- Elaboracion de un registro que unifique criterios y que sirva de herramienta para esta-
blecer una mayor calidad asistencial, primando la continuidad de cuidados.

- Mejorar la comunicacién entre los distintos niveles asistenciales.

- Disefio de una estrategia de implementacion del registro.

METODO
1. 1)Mediante un grupo de expertos se disefié un registro que reuniera los siguientes
criterios:

- Uso del modelo conceptual de Virginia Henderson en la practica diaria.

- Uso del Sistema Estandarizado del Lenguaje Enfermero (SELEs).

- De facil manejo.

- Que forme parte de la historia clinica del paciente.
2)Validacion del contenido por un grupo de expertos.
3)Difusion: el registro fue presentado a todos los profesionales de enfermeria del dispo-
sitivo.
4)Formacion: se pretenden hacer talleres de formacién para dar a conocer el manejo del
registro.
5)Pilotaje: se realizara durante un periodo de tres meses por doce profesionales en los
DCCU.
6)Evaluacion: consta de tres criterios:

- Fiabilidad: reproduce en distintos contextos y por distintos profesionales la infor-
macion adecuada.
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- Sensibilidad: capaz de detectar o registrar toda la historia clinica relevante.
- Especificidad: capaz de ser selectivo.

7)Implantacion definitiva: tras pilotaje y correccion de errores.

8)Indicadores de evaluacion: se hara mediante auditorias (a medio y largo plazo).

CONCLUSIONES

Lo que se pretende con este documento, es que sea un instrumento de comunicacién con
los demas niveles asistenciales manteniendo asi la continuidad de cuidados.

Constituye una iniciativa novedosa de alto valor cientifico y profesional, que aporta ele-
mentos adicionales en la motivacion y desarrollo de la Enfermeria de los DCCU y una
ayuda imprescindible en la reorientacion de la practica profesional desde un modelo en-
fermero.

AENTDE 387
X ANIVERSARIO

387



388

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

ESTUDIO DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
PREVALENTES EN PACIENTES CON
ALCOHOLISMO Y TRASTORNO DE

SALUD MENTAL (PATOLOGiA DUAL)

Jordi Gonzalez Jiménez, M2 Teresa Lluch Canut,

Judith Balaguer Sancho, Jordi Montia Acosta,

Fco. Javier Selva Freire, Miriam Jiménez Rodriguez

INTRODUCCION

La elevada comorbilidad y las perspectivas futuras de un incremento de pacientes con
patologia dual, generd la necesidad de una atencidn especializada. Para afrontar esta
realidad se creo la unidad de Patologia Dual del Benito Menni Complejo Asistencial en
Salud Mental (CASM) que acoge pacientes con una problemética doble de alcoholismo
y salud mental. Enfermeria precisa conocer los problemas de salud prevalentes de estos
pacientes con la finalidad de poder elaborar planes de cuidados estandarizados. En este
sentido, el objetivo principal del estudio ha sido identificar los diagnésticos enfermeros
prevalentes de estos pacientes con patologia dual.

MATERIAL Y METODO

Estudio cuantitativo con un disefio descriptivo retrospectivo.

Los sujetos que configuraron la muestra fuerno extraidos de la poblacion de pacientes de
la Unidad de Patologia Dual de Benito Menni CASM de St Boi de Llobregat, ingresados
entre enero de 2004 y febrero de 2005 (muestra N=100).

CRITERIOS DE INCLUSION

- Plan de cuidados de enfermeria cumplimentado al alta.
- Diagnésticos médicos al ingreso:

* Dependencia Grave de Alcohol.

* Transtorno Mental Inducido por Alcohol.
- Edad entre 21 y 65 afios.

Para la recogida de datos se elabor6 una plantilla informatizada con las siguientes varia-
bles:
- Edad
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- Sexo

- Fecha de ingreso en la UPD

- Fecha de alta en la UPD

- Centro primario de referencia

- Diagnésticos de enfermeria registrados en el Plan de Cuidados de Enfermeria.

Los datos se obtuvieron a partir de la revision de las historias de enfermeria y de los
Planes de Cuidados de Enfermeria de los paciente incluidos en la muestra.

Estan siendo analizados con el programa estadistico SPSS-X 11.0. Se realizaran analisis
descriptivos de frecuencias y porcentajes. Asimismo se exploraran posibles correlaciones
entre variables aplicando la r de Pearson.

RESULTADOS

Actualmente los datos estan siendo analizados y se presentaran de forma definitiva en
el Congreso.

CONCLUSIONES

Pendiente de los resultados.
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FAMILIA RECEPTORA DE CUIDADOS:
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Eva Cumbrera Diaz, M? José Morano Torrescusa,
Dolores Pilar Alfonso Pérez, Isabel Contreras Pereira,
Manuel Fernandez Vazquez y M? Sonia Garcia Navarro.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva
se plantean los cuidados de enfermeria de nuestros pacientes desde una perspectiva
holistica.
Los profesionales de enfermeria, debemos atender no solo al paciente sino también a
su entorno familiar (unidad de cuidados), ofreciendo asi cuidados de calidad integrales y
ampliando nuestra cartera de servicios.
En nuestro hospital trabajamos bajo la influencia de la filosofia de Virginia Henderson y si
nos trasladamos al metaparadigma enfermero de su modelo recordaremos que para ella
el ENTORNO lo comprendian las relaciones persona/familia ademés de otros factores
que pueden influir en la salud.
Estos motivos son los que han llevado a este grupo de mejora de nuestro hospital a rea-
lizar un plan de cuidados para los familiares de nuestros pacientes.
Los objetivos que nos planteamos son.

* Mejorar la calidad de los cuidados a los familiares de nuestros pacientes.

+ Detectar los principales diagnésticos enfermeros de la familia.

+ Establecer un plan de cuidados estandarizados para los cuidadores principales
de nuestros pacientes.
El plan de cuidados esta basado en el modelo de Virginia Henderson, utilizando la taxo-
nomia NANDA, NIC, NOC como herramientas para un lenguaje normalizado y contem-
plando los diagnésticos enfermeros como rol independiente de nuestra profesion.
La valoracién de nuestra unidad familiar, esta basada en la observacion directa a los fa-
miliares durante la informacién enfermera y segun protocolos de nuestro servicio y en los
resultados obtenidos de un estudio de investigacion de un afio de duracion sobre el grado
de satisfaccion de los familiares con la informacién enfermera (208 encuestados).
En nuestro plan de cuidados presentamos diagnésticos enfermeros que se dan en la ma-
yoria de los familiares y otros que aunque se dan en menor proporcion los consideramos
importantes porque son caracteristicos de familiares con larga estancia en UCI.
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PLAN DE ACTUACION ENFERMERO EN LA
HIPEREMESIS GRAVIDICA

Lourdes Guerefiu Miranda, Isabel Ortiz Jimenez,

Josefa Gonzalez Ruano, Francisco Javier Arias Rodriguez,
M? Angeles Sans Guerrero, Isabel M? de la Torre Galvez.

Gestante 22 afios, 7 semanas de gestacion; ingresa en servicio de Alto Riesgo Obstétrico
por hiperemesis gravidica.

VALORACION
Valoracioninicial, por necesidades humanas (Virginia Henderson) se detectan alteraciones:

Necesidad hidratacion/ nutricion: riesgo de deshidratacion y/o desnutricion por vomitos
incohercibles.

Necesidad seguridad: via venosa para tratamiento intravenoso canalizada en servicio de
urgencias.

Necesidad comunicacién/ creencias: labilidad emocional, expresion de desesperanza y
desconocimiento del proceso que le acomete.

DIAGNOSTICOS/PROBLEMAS

Ansiedad R/C falta de conocimientos sobre su enfermedad y evolucién M/P labilidad
emocional, expresion verbal de desesperanza; para este problema se realizd la Escala de
Hamilton para Evaluacién de la Ansiedad (HRSA), obteniendo puntuacion de moderada.
Riesgo de infeccion R/C canalizacién y mantenimiento de dispositivo venoso.

Riesgo de desnutricion R/C hiperemesis gravidica.

Ademas , se detectan los siguientes problemas de colaboracién:

Vémitos.
Deshidratacion.

RESULTADOS ESPERADOS:

+ Autocontrol de la ansiedad. Puntuacién indicadores de 2 a 4.

+ Estado nutricional. Puntuacién indicadores de 3 a 5.

Los indicadores de los resultados anteriores fueron pactados con la paciente.

* Integridad tisular: piel y mucosas. Indicadores de signos de infeccion. Puntuacion indi-
cadores: 5.
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+ Hidratacion. Puntuacion indicadores de 3 a 5.

INTERVENCIONES:

+ Disminucion de la ansiedad.

+ Ensefianza: proceso de la enfermedad.
+ Terapia intravenosa.

* Manejo de la nutricion.

* Manejo del vomito.

* Manejo de electrdlitos.

EVALUACION

Los indicadores se valoraron frecuentemente y dependiendo del problema; la ansiedad
se evalud con escala HRSA siendo ausente al alta. Los resultados en los demés proble-
mas se evaluaron de forma objetiva por control de los riesgos, desaparicion de signos/
sintomas y pruebas diagnosticas.

Al planificar los resultados tras valorar un problema, se consigue un disefio real de in-
tervenciones a realizar minimizando el tiempo asistencial y aumentando la calidad del
cuidado.
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CUIDADOS ENFERMEROS Y NUEVOS REGISTROS EN
UNA UNIDAD NEONATAL

M?2. Jose Ferrer Bueno, Antonio Jose Zurita Mufioz

INTRODUCCION

La elaboracion de nuevos registros en la Unidad de Neonatologia responde a la necesi-
dad de nuevas herramientas de trabajo que faciliten la transicién de un modelo de aten-
cion enfermera biomedica a un modelo de cuidados que aborde las respuestas humanas
y la funcién interdependiente de la enfermera.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza una revision bibliografica sobre metodologia enfermera y modelos de cuidados
para la posterior evaluacion de los registros.

RESULTADOS

Se elaboran los siguientes registros: Valoracion al ingreso segun las 14 necesidades de
Virginia Henderson, Planes de cuidados con los diagndsticos NANDA més frecuentes en
Neonatologia, La orientacion a resultados NOC y a las intervenciones NIC, Informe de
continuidad de cuidados.

DISCUSION
La elaboracion de registros optimizados para la Unidad Neonatal ha permitido cruzar
la franja que separaba a la enfermera de la metodologia propia y del lenguaje comin
permitiéndonos entrar en la transicién que marca el cambio de paradigma, con las con-
secuentes repercusiones positivas que este cambio tendra en la sociedad como receptor
de medidas
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LOS PROBLEMAS EN LA TOMA
DE DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA.
PLANES DE CUIDADOS

Adoracion Molina Ruiz, Inés M? Barrio Cantalejo,
Gabriel E. Sedano Molina.

INTRODUCCION

La sociedad actual avanza exigiendo un derecho de autonomia para decidir en situacio-
nes limite, sobre el destino de su propia vida y sobre los tratamientos de soporte vital
que les deben, o no, ser aplicados, en definitiva y sin obviar las creencias de cada uno,
derecho a tener una muerte digna.

OBJETIVO
Asesorar y educar a la poblacion en general a abordar y tratar con naturalidad los temas
tabu: Enfermar, envejecery muerte.

MATERIAL Y METODOS

Marco Tedrico Enfermero y aplicacién de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica.

RESULTADOS
Dx: Sufrimiento Espiritual.
R/C deficit de conocimientos.
M/P Manifestaciones Verbales.
NIC: Asesoramiento (5240)
Utilizar herramientas de valoracion( papél, Lapiz, cinta de audio o ejercicios interactivos
con otras personas) para ayudar a que aumente la conciencia de si mismo.
Ayudar al paciente a identificar el problema de la situacién causante del trastorno.
Clarificacion de Valores (5480)
Tener en cuenta los aspectos éticos y legales de libre eleccion, dada la situacién particu-
lar, antes de comenzar una intervencion.
Guia de anticipacion (5210)
Ayudar al paciente a identificar los recursos y opciones disponibles.
Proporcionar al paciente una referencia preparada (materiales/panfletos educativos)
NOC: Bienestar personal (2002)
Oportunidades para elegir cuidados de salud. (200214)
Autonomia Personal. (1614)
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Afirma las preferencias personales.(161410)
Participa en las decisiones de los cuidados de salud. (161411)
Toma decisiones vitales informadas. (161401)

CONCLUSIONES

Los derechos de los pacientes se consideran la base éptima de la relacion entre los usua-
rios y los profesionales sanitarios.

Enfermeria goza de una posicion privilegiada para abordar los temas del final de la vida,
poseyendo dos herramientas potentes como son el Proceso de Atencion Enfermero y las
voluntades vitales anticipadas.
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“CREACION DE LA UNIDAD DE CONTINUIDAD DE CUIDA-
DOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE
CANDELARIA DE TENERIFE, FACILITADORA EN LA IM-

PLANTACION DEL PROCESO ENFERMERO”

Cristina Y. Mielgo Merillas, Jesus Cerdena Marrero,
Roberto S. Hernandez Pérez, Concepcién Rubiralta Juanola,
M? Concepcion Garcia Andrés

INTRODUCCION

Los beneficios de la continuidad de cuidados enfermeros entre atencion primaria y espe-
cializada, se ponen de manifiesto en la evidencia cientifica:

Un programa de rehabilitacidn cardiaca y prevencion entre una organizacion de Atencidn
Primaria y su hospital de referencia, disminuye considerablemente los reingreso y la mor-
bimortalidad (BMJ-2003-326:481-4).

Mediante ensayo clinico randomizado (evidencia tipo A), en un hospital norteamericano la
Gestion de Casos como instrumento en la coordinacién para planificar altas tempranas,
mejora la satisfaccion del paciente y la adherencia al plan de tratamiento (Arch-Intern-
Med-2003-163-(7):809-17).

Un protocolo planificado de alta hospitalaria y seguimiento a domicilio en pacientes ancia-
nos reduce el nimero de admisiones y los costes sanitarios (JAMA-1999-281:613-620).
El Plan de Salud de Canarias y el Plan Estratégico, recomiendan la coordinacién entre
niveles asistenciales y la continuidad de los cuidados (Ley-11/1994 de 26 de julio).

El Servicio Canario de la Salud, crea el SERVICIO DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA, implantando la Unidad de Continuidad de Cuidados de Enfermeria
que entre sus objetivos contempla facilitar la utilizacion del Proceso Enfermero y las taxo-
nomias NANDA-NOC-NIC para la elaboracién de planes de cuidados.

MATERIAL Y METODOS

Elaboracion de registros consensuados de informes de continuidad de cuidados al alta y
al ingreso.

Valoracién por Patrones Funcionales de Salud M-Gordon.

Realizacion de cursos de metodologia enfermera en ambos niveles asistenciales.

Dos enfermeras gestoras de cuidados denominadas “Enfermeras de Continuidad de Cui-
dados”, una de Atencién Primaria y otra de Atencion Especializada.

Despacho con recursos ofimaticos.

Ubicacién estratégica de la unidad en el corazon del hospital facilitando la conexién con
las diferentes areas de enfermeria.
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Planificacién conjunta de los cuidados al alta con las enfermeras responsables, paciente
y familia.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Los multiples y diversos beneficios de la implantacion de la continuidad de cuidados
usando el proceso enfermero, implantado en otras comunidades (Andalucia-Catalufia),
garantizan la rentabilidad de esta unidad.
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PROPUESTA PARA LA IMPLANTACION DE UN NUEVO
REGISTRO DE ENFERMERIA DE URGENCIAS

HOSPITALARIA BASADO EN EL PROCESO ENFERMERO
Raul Pérez Gonzalez, Adelaida Fernandez Rodriguez,

Joaquin J Blanca Gutiérrez, Rafael Mufioz Segura

José Antonio Nieto Cuevas.

INTRODUCCION

Uno de los principales motivos por el cual trabajar con diagnésticos de enfermeria en los
servicios de urgencias es tema de controversia, es que es una terminologia que precisa
entrenamiento y su presunta incompatibilidad con el cuidado del paciente agudo por la
lentitud para identificarlos y registrarlos.

Debido a esto y para facilitar la aplicacion clinica del proceso enfermero se ha elaborado
un registro tipo check- list, proponiendo una lista con los problemas més frecuentes y
relevantes que pueden presentar los pacientes con un proceso agudo y relacionandolos,
mediante la asignacion de letras, con los objetivos que nos podemos plantear y las inter-
venciones necesarias para solucionar dichos problemas de salud. De esta forma identifi-
caremos y registraremos de forma facil y rapida las tres fases del proceso (Diagnésticos
de Enfermeria, NIC y NOC).

Nuestro objetivo es introducir este documento en los servicios de urgencias hospitalarias
para registrar nuestro trabajo de una forma organizada y estandarizada, de tal manera
que nos permita unificar criterios en nuestra labor, disminuyendo la variabilidad existente
entre los profesionales de Enfermeria.

Material y método

Revision bibliografica a través de las Bases de Datos: MEDLINE, CUIDEN PLUS, EN-
FISPO. Consulta exhaustiva de los manuales con la terminologia NANDA, NOC, NIC.
Discusidn y consenso de los autores.

RESULTADOS
El registro al completo aparece en el poster a presentar en el Simposium.

CONCLUSION

Con este registro conseguiremos una mayor calidad asistencial en el paciente de urgen-
cias ya que, ademas de continuar realizando una actuacion urgente rapida y eficaz, com-
pletaremos nuestra asistencia satisfaciendo las necesidades que se han visto alteradas
por su estado de salud, cubriendo su pérdida de independencia e identificando problemas
que podremos solucionar, asi como monitorizar su evolucién, lo que nos proporcionara
una mayor satisfaccion profesional.

B AENTDE 398
* X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

ESTRATEGIAS DE ESTANDARIZACION EN EL
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

José Carlos Bellido Vallejo, Maria Isabel Carrascosa Garcia ,
Francisco Pedro Garcia Fernandez, Maria Del Pilar Tortosa Ruiz.

INTRODUCCION

En el Complejo Hospitalario de Jaén (CHJ) se esta trabajando en estrategias de estandi-
razcion creando un Manual de Planes de Cuidados (MPC) que contiene Planes de Cuida-
dos Genéricos, articulandose con ellos tanto situaciones estandarizadas de situaciones
prevalentes de una unidad como, los Procesos Asistenciales Integrados de la Consejeria
de Salud.

MATERIAL Y METODO

la Unidad de Formacion, Investigacion y Calidad (UFIC), coordina la Comisién de Planes
de Cuidados (CPC) de la Junta de Enfermeria y los PC creados por las Unidades.

La calidad de los Planes de Cuidados que se incorporan al Manual en sus aspectos for-
males y metodologicos se garantiza siguiendo el circuito de validacion descrito:
Check-List de verificacién de aspectos formales del PC recibido en la UFIC; devolucion
a la unidad generadora si no cumple con los criterios formales de calidad, orientando
mejoras; envio de Planes de Cuidados que si cumplen criterios a dos revisores miembros
de la CPC para evaluar su adecuacion metodolégica: solicitud de ajustes, modificaciones
0 incluso la devolucion del PC, o bien considerar el Plan “Apto” siento aprobados por la
Comision asignandose codigo y fecha de implantacién e incorporacion a todos los MPC
del CHJ.

RESULTADOS

MPC, estructurado en base a: Documentos de apoyo para la elaboracion de Planes de
Cuidados. Lineas Genéricas. PCs Especificos del CHJ. PCs por Procesos Asistenciales
de la Consejeria de Salud.

Actualmente son doce los PC que se encuentran en fase de revision, evaluacion o ajustes
(Cateterismo cardiaco, Hemorragia Digestiva Aguda, Accidente Cerebro-Vascular, Tras-
torno de la Conducta Alimentaria, Quimioterapia, Paciente Hematoldgico, Paciente en
Hemodidlisis...

CONCLUSIONES:

La creacion y puesta en marcha del MPC ha supuesto la implantacion de PCs de forma
estructurada y normalizada, permitiendo participacion y operativizando notablemente la
evaluacion y puesta en marcha de los PC generados en las unidades del CHJ.
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COMISIONES DE CUIDADOS PARA LA MEJORA DE LA
CALIDAD ENFERMERA

M2 Angeles Ferrer Pardavila, M? José Reino Perez,

José M? Barreiro Bello, Rosario Garcia Sanpedro

INTRODUCCION

Existen en el Hospital Comisiones de Calidad, formadas por grupos de expertos. En el
afio 1997 la Direccion de Enfermeria considerd necesario crear la Comisién de Cuidados
de Enfermeria; para discutir y marcar lineas de actuacion en los cuidados y coordinar
actividades que posibiliten el desarrollo de la calidad asistencial.

Uno de los indicadores de la calidad ofrecida a los usuarios es que el contenido de la
documentacion clinica y los registros de enfermeria respondan a la planificacién de cui-
dados y a los resultados obtenidos.

En esos momentos se valoro el beneficio y las repercusiones para la enfermeria del uso
de la informatica.
Objetivos:

1- Exponer las funciones de la Comision de Cuidados dentro de una organizacion
sanitaria.

2- Analizar retrospectivamente las competencias y evolucioén como comision de
cuidados en sus 9 afios de trabajo.
Material y Método

La Comision de cuidados se crea en el afio 1997, con los mismas caracteristicas en
relacién a sus funciones y utilidades que el resto de las Comisiones Clinicas de nuestro
hospital; el Sergas corrobora por ley posteriormente su inclusion en el programa de cali-
dad de los centros sanitarios.

En relacién al trabajo desarrollado en estos afios:

* Elegir un Modelo de Cuidados.

* Trabajar con lenguaje enfermero.

* Elegir un programa informatico.

* Guia de planes de Cuidados Estandarizados.

* Implantacion de nuevos lenguajes NIC y NOC.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
La enfermeria necesita un desarrollo de capacidades, habilidad de pensamiento critico,
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asi como el compromiso de seguir el camino, basandose en hallazgos actuales de la
practica e investigacion y asumir mas responsabilidades; haciendo juicios y tomando de-
cisiones de manera mas independiente.

En la actualidad estamos en la etapa de disefio de estudios que nos permita establecer
criterios e indicadores de resultado, asi como las acciones de mejora necesarias.

1. Galego P, Gutierrez A M, Puime P, Lopez Fernandez M D, Garcia Quintans A, Castro R. Calidad en el sistema
publico sanitario de Galicia. Revista Calidad Asistencial 2004; 19(3): 169-76

2. Fay Yocum R. RN,BS,MSN. Cuidados de Calidad. Registre el curso de la productividad, la calidad y la efecti-
vidad. Revista nursing 2003; marzo: 23-27

3. Documentacion clinica de Coidados de Enfermeria e a sta incorporacion a Historia clinica en soporte papel.
Circular Servisio Galego de Saude 10/2003; 7/11/2003.

4. Normas de funcionamiento de las Comisiones Clinicas del Complejo H Juan Canalejo. Junta Técnico Asisten-
cial. (3/4/98.)

5. Pulido Justicia R, Baraza Saz A, Cruz Lendinez, Guerra Arencibia V, De las heras Conversa F, Vallespin Mon-
tero R. Registros enfermeros adaptados a nuestra realidad asistencial. Enfermeria Cientifica; Marzo Abril 2003: 252-253.
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VALORACION DE SEDIEN, SISTEMA EXPERTO DE
AYUDA AL DIAGNOSTICO ENFERMERO

M. Lourdes Jiménez Rodriguez, José M. Santamaria Garcia,
Manuela Monledn, Esther Nieto, Berta Carro, Carmen Escalera.

INTRODUCCION

El sistema SEDIEN (Sistema Experto de Ayuda en Diagnéstico Enfermero) es un Sistema
basado en conocimiento de ayuda para el diagnéstico enfermero ‘cansancio en el desem-
pefio del rol del cuidador’.

Este Sistema ha surgido de la colaboracién entre dos disciplinas tan dispares, pero com-
plementarias, como son la Enfermeria y las Ciencias de la Computacidn, con el ambicioso
proyecto de obtener un “producto” de utilidad en el ambito sociosanitario.

El Sistema proporciona distintos tipos de informacién. Segun se van contestando las pre-
guntas que SEDIEN hace, el sistema proporciona la siguiente informacién parcial acerca
del diagndstico: vulnerabilidad, riesgo, predisposicion, potencialidad y severidad.

OBJETIVO

Comprobar la efectividad de SEDIEN. Para ello se realizara:
+ Validacion tedrica: eficacia del sistema.
+ Validacion practica: casos reales.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: experimental
Ambito de estudio: Centro de salud de Delicias AP. SERMAS
Tiempo de estudio: Febrero-Abril 2006
Poblacion de estudio: casos de cansancio en el desempefio del rol de cuidador en el
Ultimo afio en el EAP.
Método de validacion:
+ 1° Validacion tetrica por parte de profesores de informéatica y matematicas.
+ 2° Utilizacion del sistema bajo un caso real, lo que determinara el valor inicial
de comparacion (valor normalizado para ese caso).
30
o Validacion real: modificacion de variables, atendiendo a la evolucion tras la fe
cha de formulacién diagndstica, de los elementos codificados en el sistema ex-
perto.

AENTDE 402
X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo b)

Granada, 25 y 26 de mayo 2006

o Validacién teérica: modificacidn de variables atendiendo a criterios estableci
dos a priori.

+ 4° Comparacion de los resultados propuestos por SEDIEN con la opinion clini
ca de los profesionales

+ 5° Andlisis de los resultados obtenidos acerca de la Sensibilidad y Usabilidad
de SEDIEN.

RESULTADOS

Hasta ahora se ha comprobado la validacion teérica del sistema, y estan siendo desarro-
llados los pasos que permitiran extraer conclusiones acerca de su validez practica.
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ANALISIS DISCIPLINAR Y PROFESIONAL DE LA AYUDA
ENFERMERA ANTE EL TESTAMENTO VITAL O
DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS (DVA)
Cristina Diaz Perez, M? Sol Ochandorena Juanene,

José Maria Santamaria Garcia, Milagros Beamud Lagos,

M? José Gil De Pareja, Javier Pérez Rivas

INTRODUCCION

El DVA contendria instrucciones basicas sobre aplicacion de un tratamiento, procedi-
miento o intervencion, donacién de 6rganos, asi como el rechazo, al mantenimiento y
prolongacioén artificial de la vida con medios dolorosos y fUtiles.

OBJETIVO

Anélisis profesional y conceptual de la actuacion enfermera ante el derecho del paciente
terminal a manifestar su capacidad de decision y autonomia mediante el DVA.
METODOLOGIA: Revisién bibliografica y sintesis de la literatura relacionada con el
tema.

RESULTADOS

REQUISITOS DE DESARROLLO DE LA SALUD DEL PACIENTE TERMINAL:

*Modelo de normalidad de OREM continuado en todas la etapas de la enfermedad.
+Aplicacion del DVA cuando el individuo sea incapaz de dar un consentimiento valido
(enfermedad progresiva o senil).

+Capacidad de decision del paciente: manifestada a través del DVA.

*Capacidad de actuacién: en manos del profesional que seguiré las érdenes expresas
del paciente.

CONCLUSIONES

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS RELACIONADAS CON EL DVA:

*CONFLICTO DE DECISIONES: Cuando el paciente tiene disminuida su capacidad elec-
cién de tratamiento que implique riesgo, pérdida o suponga un reto para sus valores
personales, el DVA, redactado por él mismo de forma anticipada, pasa a ser el protocolo
a sequir por el profesional.

AENTDE 404
X ANIVERSARIO



VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

*DUELO ANTICIPADO

Ante la cercania de la muerte el paciente puede sentir temor e incertidumbre sobre su
propio proceso de morir y la agonia que sufrira. Mediante el DVA puede expresar su
deseo de no alargar su vida con tratamientos fitiles y dejar constancia del rechazo a la
aplicacion de técnicas incruentas

*AFRONTAMIENTO INDIVIDUAL INEFECTIVO

Ante la incapacidad para elegir adecuadamente las respuestas habituales o usar los
recursos de tratamiento, el DVA es el referente que contiene las decisiones expresas y la
voluntad del paciente.

INTERVENCIONES NORMALIZADAS DE ENFERMERIA ANTE LAS ORDENES EX-
PRESAS DEL DVA

*Este SCP implica realizar un estandar minimo de cuidados o intervenciones

*El respeto del DVA no implica el abandono de los cuidados basicos.

*De un SISTEMA DE COMPENSACION TOTAL pasamos a un SISTEMA DE COMPEN-
SACION PARCIAL puesto que el paciente rechaza recibir tratamientos fitiles e innece-
sarios.

BIBLIOGRAFIA

1.- Ley 41/ 2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica

2.- McCloskey, J.C., Bulechek G. (2000). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. (CIE)

3.- Kozier B., Erb G. (1999).Fundamentos de Enfermeria. Vol. 1.

4 .- Stephen J. Cavanabh. Aplicacion Practica del modelo de Orem. Masson- Salvat Enfermeria. ISBN 84-458-01166-X
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RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN LOS NINOS DE 1 A 14 ANOS EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE JAEN

José Carlos Bellido Vallejo, Maria Isabel Carrascosa Garcia,
Francisco Pedro Garcia Fernandez,Maria Pilar Tortosa Ruiz

INTRODUCCION

El periodo de vida que transcurre de 1 a 14 afios, como periodo de profundo cambio
a todos los niveles del ser humano, requiere una atencion muy especial, exigiendo al
personal de enfermeria una continua adaptacién a las necesidades de este grupo de
poblacion.

Las taxonomia NANDA-NOC-NIC suponen realizar el trabajo enfermero con los nifios de
manera estructurada, codificada y actualizada, favoreciendo que la atencién y los cuida-
dos sean de calidad.

OBJETIVO

Exponer los resultados de las intervenciones enfermeras en la salud de los nifios entre 1
a 14 afios atendidos en el CHJ basandonos en la mejora de resultados NOC contempla-
dos en el Plan de Cuidados Genérico del nifio 1 a 14 afios.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo desde 1 de Octubre a 30 de marzo, sobre los resultados
obtenidos con los Planes de Cuidados aplicados sobre nifios 1a14 afios ingresados en el
Hospital Universitario Materno-Infantil.

Los NOC evaluados son:

Adaptacién del nifio a la hospitalizacion

Autocontrol de la ansiedad

Conducta de prevencién de caidas

Conocimiento: cuidados en la enfermedad

Conocimiento: proceso de la enfermedad

Control del riesgo

Deteccion del riesgo

Participacion en actividades de ocio

Suefio
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RESULTADOS

Se han evaluado 29 Planes de Cuidados aplicados sobre nifios con dicha situacion.

Se identifican todos los Criterios de Resultado que se han activado al ingreso del paciente
tras su valoracion inicial. Andlisis del progreso obtenido por el paciente en cada Criterio
de Resultado en el momento del Alta Hospitalaria.

Los resultados comparativos en este momento estan en proceso de analisis.

CONCLUSIONES

La estandarizacion ha permitido aplicar el proceso enfermero a estos pacientes.

En estos momentos, tenemos capacidad para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras. Los NOC son una herramienta clave para el desarrollo de posteriores inves-
tigaciones sobre la contribucion enfermera a la mejora de la salud de los pacientes.
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RESULTADOS DE LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN LOS PACIENTES ADULTOS/ANCIANOS CON
PROCESO AGUDO

Maria Isabel Carrascosa Garcia, José Carlos Bellido Vallejo,

Francisco Pedro Garcia Fernandez, Maria Pilar Tortosa Ruiz

INTRODUCCION

El plan de cuidados del paciente adulto/anciano con un proceso médico agudo abarca
un grupo numeroso e importante de pacientes y situaciones clinicas, que al ser agudas
requieren un importante despliegue de actividad enfermera. Los cuidados de enfermeria
en estos pacientes en el &mbito hospitalario pueden estandarizarse basandose en las
respuestas y hallazgos mas comunes que presentan, intentando con nuestra ayuda pro-
mover la mayor independencia del paciente y el mejor apoyo al cuidador.

OBJETIVO

Exponer los resultados de las intervenciones enfermeras en la salud de los pacientes
adultos/ancianos conprocjeso agudo atendidos en el CHJ baséandonos en la mejora de
resultados NOC contemplados en el Plan de Cuidados Estandarizado Genérico elabora-
do para esta situacion de salud.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo desde 1 de Octubre a 30 de marzo, sobre los resultados
obtenidos con los Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes adultos/ancianos con
proceso agudo ingresados en el CHJ.

Los NOC evaluados son:

Autocontrol de la ansiedad

Autocuidados: comer

Autocuidados: higiene

Autocuidados: uso del inodoro

Autocuidados: vestir

Conducta de prevencién de caidas

Suefio

RESULTADOS

Se han evaluado 118 Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes con dicha situa-
cion.
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Se identifican todos los Criterios de Resultado que se han activado al ingreso del paciente
tras su valoracion inicial. Andlisis del progreso obtenido por el paciente en cada Criterio
de Resultado en el momento del Alta Hospitalaria.

Los resultados comparativos en este momento estan en proceso de analisis.

CONCLUSIONES

La estandarizacion ha permitido aplicar el proceso enfermero a estos pacientes.

En estos momentos, tenemos capacidad para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras. Los NOC son una herramienta clave para el desarrollo de posteriores inves-
tigaciones sobre la contribucion enfermera a la mejora de la salud de los pacientes.
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USO DE CRITERIOS DE RESULTADO DE LA NURSING
OUTCOMES CLASSIFICATION COMO VARIABLES DE
RESULTADO EN LA INVESTIGACION: LA BASE PARA EL
ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION

ENFERMERA. (FIS P1031161)

Celdran Mafias Miriam, Bonill de las Nieves Candela,
Morales Asencio Jose Miguel, Silvano Arranz Agustina,
Artero Lopez Consuelo, Rivas Campos Antonio

INTRODUCCION

En el 2002 se comenz6 a incorporar en Andalucia un nuevo modelo de gestion de casos
a través de Enfermeras Comunitarias de Enlace (ECEs), asignadas a los equipos basicos
de atencién primaria. EI modelo establecia dos niveles de responsabilidad en la atencion
a pacientes: un nivel de atencion directa, responsabilidad de los profesionales de refe-
rencia, y un nivel de gestion de casos. Para el andlisis de efectividad se decidi6 utilizar
criterios de resultado NOC como variables de resultado y analizar su comportamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de efectividad, de disefio quasi-experimental con grupo control, multicéntrico
(Estudio ENMAD FIS PI031161), realizado desde 2003 hasta finales del 2005 en los
Servicios de Atencion Domiciliaria (AD) de los Distritos de Malaga, Almeria, Granada y
Costa del Sol, con una muestra de 460 sujetos (211 del grupo control y 249 del grupo
intervencion) con necesidades de cuidados domiciliarios e incluidos en los programas de
inmovilizados, terminales, altas y cuidadoras. Los criterios de resultados medidos fueron:
NOC 1806 (conocimiento: recursos sanitarios) y NOC 1813 (conocimiento: régimen tera-
péutico). Los datos se recogieron “ad hoc” por ECE en el grupo Intervencion y mediante
encuesta telefonica en el control. Se presentan datos comparando resultados basales y
del primer seguimiento.

RESULTADOS

En inmovilizados no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
en los NOCs basales, sin embargo a los 6 meses se pudo observar una mejora especta-
cular tanto del conocimiento de recursos sanitarios, como del conocimiento del régimen
terapéutico en el grupo atendido por ECEs, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. En cuanto a las altas hospitalarias con necesidad de cuidados domiciliarios,
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aunque el grupo intervencién partia de una peor puntuacién basal en ambas NOC a los
2 meses se pudo apreciar una evolucion notable de los criterios de resultados medidos
en el grupo intervencion, aunque en este caso, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. En los terminales so6lo se pudieron medir las NOCs basales, no hallandose
diferencias entre ambos grupos.

CONCLUSIONES

El grupo atendido por el nuevo modelo de AD consiguié una mejora espectacular de los
criterios de resultados, fundamentalmente en el subgrupo de Inmovilizados. El uso de
indicadores sensibles a la practica enfermera en estudios experimentales de efectividad
abre un nuevo horizonte de andlisis de los resultados de la atencion sanitaria y posibilita
una mejor deteccién de factores explicativos de resultados en salud en aquellos procesos
en los que interviene la enfermera, hasta ahora, ocultos a los disefios y variables mas
tradicionales.
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RESULTADOS DE LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN LOS NINOS DE 0 A1 ANO

Francisco Pedro Garia Fernandez, Maria Isabel Carrascosa Garcia,
José Carlos Bellido Vallejo, Maria Pilar Tortosa Ruiz

INTRODUCCION

En el periodo neonatal el nifio se encuentra dependiente de los padres o cuidadores, lo
cual es una situacion muy especial sobre la que se requieren unos cuidados de calidad,
teniendo en cuenta al nifio y su entorno, lo que obliga a los profesionales a modular las
actuaciones dependiendo de la fase de desarrollo y el entrono materno y familiar que
rodea al nifio.

OBJETIVO

Exponer los resultados de las intervenciones enfermeras en la salud de los lactantes
atendidos en el CHJ basandonos en la mejora de resultados NOC contemplados en el
Plan de Cuidados Genérico del nifio 0 a 1 afio.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo desde 1 de Octubre a 30 de marzo, sobre los resultados
obtenidos con los Planes de Cuidados aplicados sobre nifios O0atafio ingresados en el
Hospital Universitario Materno-Infantil.

Los NOC evaluados son:

Adaptacién del Recién Nacido

Autocontrol de la Ansiedad

Autocontrol del Miedo

Conocimiento: Cuidados del Lactante

Conocimiento: Cuidados en la enfermedad

Conocimiento: Dieta

Establecimiento de la Lactancia Materna: lactante

Establecimiento de la Lactancia Materna: madre.

Estado Inmune

Lazos afectivos padre-hijo.

Mantenimiento de la Lactancia Materna

Suefio.

RESULTADOS
Se han evaluado 32 Planes de Cuidados aplicados sobre nifios con dicha situacion.
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Se identifican todos los Criterios de Resultado que se han activado al ingreso del paciente
tras su valoracion inicial. Andlisis del progreso obtenido por el paciente en cada Criterio
de Resultado en el momento del Alta Hospitalaria.

Los resultados comparativos en este momento estan pendientes de analisis.

CONCLUSIONES

La estandarizacion ha permitido aplicar el proceso enfermero a los pacientes.

En estos momentos, tenemos capacidad para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras. Los NOC son una herramienta clave para el desarrollo de posteriores inves-
tigaciones sobre la contribucion enfermera a la mejora de la salud de los pacientes.
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RESULTADOS DE LA INTERVENCION ENFERMERA EN
LOS PACIENTES DE SALUD MENTAL DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

José Carlos Bellido Vallejo, Maria Isabel Carrascosa Garcia,
Francisco Pedro Garcia Fernandez, Maria Pilar Tortosa Ruiz

INTRODUCCION

Este Plan de Cuidados Estandarizado del Enfermo Mental va dirigido a aquellos pacien-
tes que demandan asistencia en cualquier dispositivo del area de Salud Mental, bien sea
en Consulta Externa, Hospitalizacion Parcial (Hospital de Dia) o Total y permite realizar
un enfoque coordinado entre todos los profesionales implicados en los cuidados que
facilita la medida del producto enfermero

OBJETIVO

Exponer los resultados de las intervenciones enfermeras en la salud de los pacientes con
proceso de Salud Mental atendidos en el CHJ basandonos en la mejora de resultados
NOC contemplados en el Plan de Cuidados Estandarizado Genérico elaborado para esta
situacion de salud.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo desde 1 de Octubre a 30 de marzo, sobre los resultados
obtenidos con los Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes con proceso de Salud
Mental ingresados en el CHJ.

Los NOC evaluados son:

Autocontrol de la agresion

Autocontrol de la ansiedad

Autocontrol del impulso suicida

Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

Conocimiento: régimen terapéutico

Habilidades de interaccién social

Implicacién social

Autocuidados: higiene

Autocuidados: vestir

Caidas

Conducta de busqueda de la salud

Autocuidado: bafio

Participacion en actividades de ocio

Suefio.
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RESULTADOS

Se han evaluado 124 Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes con dicha situa-
cion.

Se identifican todos los Criterios de Resultado que se han activado al ingreso del paciente
tras su valoracion inicial. Andlisis del progreso obtenido por el paciente en cada Criterio
de Resultado en el momento del Alta Hospitalaria.

Los resultados comparativos en este momento estan en proceso de analisis.

CONCLUSIONES

La estandarizacion ha permitido aplicar el proceso enfermero a estos pacientes.

En estos momentos, tenemos capacidad para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras. Los NOC son una herramienta clave para el desarrollo de posteriores inves-
tigaciones sobre la contribucion enfermera a la mejora de la salud de los pacientes.
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RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN LOS PACIENTES QUIRURGICOS EN EL
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Francisco Pedro Garcia Fernandez, Maria Isabel Carrascosa Garcia,
José Carlos Bellido Vallejo, Maria Pilar Tortosa Ruiz

INTRODUCCION

El Plan de Cuidados Estandarizado por la Consejeria de Salud para el paciente atendido
en el Bloque Quirdrgico, pone de manifiesto la importante actuacién de la enfermeria en
torno al proceso perioperatorio y queda de manifiesto en el despliegue de actividad enfer-
mera que se realiza y supone un cambio importante en el sistema de trabajo relacionado
con la actividad quirurgica.

OBJETIVO

Exponer los resultados de las intervenciones enfermeras en la salud de los pacientes con
Proceso Quirdrgico atendidos en el CHJ basandonos en la mejora de resultados NOC
contemplados en el PC Estandarizado Genérico elaborado para esta situacion de salud.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo desde 1 de Octubre a 30 de marzo, sobre los resultados
obtenidos con los Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes con proceso Quirlrgico
ingresados en el CHJ.

Los NOC evaluados son:

Autocontrol de la ansiedad

Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas

Control del dolor

Control del riesgo

Equilibrio hidrico

Estado nutricional

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

Estado respiratorio: ventilacion

Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Curacion de la herida: por primera intencion

Nivel del dolor

Severidad de la lesion fisica

Termorregulacion.
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RESULTADOS

Se han evaluado 453 Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes con dicha situa-
cion.

Se identifican todos los Criterios de Resultado que se han activado al ingreso del paciente
tras su valoracion inicial. Andlisis del progreso obtenido por el paciente en cada Criterio
de Resultado en el momento del Alta Hospitalaria.

Los resultados comparativos en este momento estan en proceso de analisis.

CONCLUSIONES

La estandarizacion ha permitido aplicar el proceso enfermero a estos pacientes.

En estos momentos, tenemos capacidad para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras. Los NOC son una herramienta clave para el desarrollo de posteriores inves-
tigaciones sobre la contribucion enfermera a la mejora de la salud de los pacientes.
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RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN EL PROCESO ASISTENCIAL PLURIPATOLOGICO EN
EL COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Maria Isabel Carrascosa Garcia, José Carlos Bellido Vallegjo,
Francisco Pedro Garcia Fernandez, Maria Pilar Tortosa Ruiz

INTRODUCCION

El Plan de Cuidados al paciente incluido en el Proceso Asistencial Pluripatologico, se
implanta en nuestro Centro en el afio 2005. Se aplica sobre pacientes no solo con pre-
sencia de mas de una enfermedad, sino con una especial fragilidad (enfermedades que
el sistema sanitario no cura, mantenidas y de progresivo deterioro, disminucion gradual
de autonomia y capacidad funcional, riesgos multiples secundarios a patologias interre-
lacionadas.

OBJETIVO

Exponer los resultados de las intervenciones enfermeras en la salud de los pacientes Plu-
ripatolégicos atendidos en el CHJ basandonos en la mejora de resultados NOC contem-
plados en el Plan de Cuidados Estandarizado del Proceso Asistencial Pluripatologico.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo descriptivo desde 1 de Octubre a 30 de marzo, sobre los resultados
obtenidos con los Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes pluripatolégico ingre-
sados en el CHJ.

Los NOC evaluados son:

Aceptacion del estado de salud.

Afrontamiento de problemas.

Autocontrol de la ansiedad.

Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD)

Conducta de cumplimiento

Conducta de prevencion de caidas

Conocimiento: proceso de la enfermedad

Eliminacién intestinal

Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Movilidad

Salud emocional del cuidador principal

Tolerancia de la actividad.
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RESULTADOS

Se han evaluado 150 Planes de Cuidados aplicados sobre pacientes con dicha situa-
cion.

Se identifican todos los Criterios de Resultado que se han activado al ingreso del paciente
tras su valoracion inicial. Andlisis del progreso obtenido por el paciente en cada Criterio
de Resultado en el momento del Alta Hospitalaria.

Los resultados comparativos en este momento estan en proceso de analisis.

CONCLUSIONES

La estandarizacion ha permitido aplicar el proceso enfermero a estos pacientes.

En estos momentos, tenemos capacidad para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras. Los NOC son una herramienta clave para el desarrollo de posteriores inves-
tigaciones sobre la contribucion enfermera a la mejora de la salud de los pacientes.

AENTDE 419
X ANIVERSARIO

419



420

VI SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Resultados, gestion y liderazgo
Granada, 25 y 26 de mayo 2006

APRENDER-ENSENAR LAS TAXONOMIAS ENFERMERAS
EN LA FORMACION TEORICO-PRACTICA DEL
ALUMNADO DE PRIMER CURSO DE ENFERMERIA

M? Purificacion Daroqui Agusti, Ana M? Arricivita Verdasco,
M? del Cristo Robayna Delgado, Milafros Leal Felipe,
Julian Cabrera Figueroa, M? Mercedes Arias Hernadez

INTRODUCCION

La ensefianza y aplicacion de los lenguajes estandarizados, Taxonomia Il Diagndsticos de
Enfermeria NANDA, Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y la Clasificacién
de Intervenciones de Enfermeria (NIC) en el 1° curso de la diplomatura de Enfermeria,
tiene como objetivos: de la adquisicion conocimientos tedricos relacionados con las ca-
racteristicas de las taxonomias, su importancia para el desarrollo de la enfermeria como
ciencia y su integracion en la practica. ~ Para lograr estos objetivos, desarrollamos un
programa tedrico que integra la interrelacién entre las tres taxonomias y a nivel practico
utilizamos el estudio de casos y las sesiones tutoriales de los casos clinicos reales que
el alumnado tiene en sus practicas hospitalarias. Contamos para ello con un dossier de
practicas clinicas, donde queda reflejada dicha actividad.

OBJETIVO
Presentar la metodologia utilizada para “ensefiar —aprender” el uso de las taxonomias y
poner de manifiesto las principales dificultades que encontramos en dicho proceso.

MATERIAL Y METODO

En el programa tedrico utilizamos como marco de valoracion los Patrones Funcionales
de Salud de Marjory Gordon, integrando dentro de cada uno de los 11 patrones, las ca-
tegorias diagnosticas(NANDA), los resultados(NOC) y la intervenciones(NIC) mas apro-
piadas al nivel de conocimientos de nuestro alumnado y a las competencias que deben
alcanzar.

A nivel practico disefiamos un dossier en el cual cada estudiante realiza la valoracién de
un paciente y posteriormente integra las taxonomias, quedando asi materializado el plan
de cuidados, el cual es presentado como caso de cuidados en las sesiones tutoriales de
enfermeria que se organizan con el resto del alumnado.

RESULTADOS CONCLUSIONES

Afo tras afio seguimos realizando cambios en la metodologia

que utilizamos en el proceso de ensefiar- aprender fruto de nuestra ilusién, estudio y
maduracion, asi como de las reflexiones y aportaciones de nuestros alumnos, siendo el
producto de todo ello la metodologia y las dificultades que presentamos.
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“NUESTRO PRIMER PASO:
VALORACION DE NECESIDADES Y APLICACION DE
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA”

Gema Lépez-Menchero Minguez, Jose Manuel Loban Iza, Elena Sarasa
Leri, Juan Carlos Oviedo Alfaro, M®Angeles Perez Milla,
Jesus Falces Garcia, Teresa Egido Martinez

INTRODUCCION

Desde hace 4 afios, el equipo de enfermeria de Urgencias del Hospital Provincial Ntra.
Sra. de Gracia de Zaragoza, ha estado trabajando con un registro de enfermeria propio
pero que se revelaba muy medicalizado. Hace dos afios se evaluio y se decidieron mo-
dificaciones que lo hicieran mas eficaz, mas rapido y respondiera a criterios mas enfer-
meros.

Desde el afio pasado se viene trabajando en la confeccion de este nuevo registro inten-
tando aplicar la metodologia enfermera, es decir realizando una valoracion de las necesi-
dades del paciente a su entrada en el Servicio de Urgencias, aplicar los diagnosticos de
enfermeria correspondientes y trabajar sobre los resultados que deseamos conseguir por
medio de intervenciones y actividades.

Pero esto tan bonito de decir resulta arduo, dificil y lento de poner en marcha, por lo que
hemos tenido que ir planificando a corto y medio plazo las actividades que debiamos ir
consiguiendo, o sea ir paso a paso. Este sencillo trabajo corresponde a nuestro 1er paso,
como principio de partida de un proyecto mas amplio.

Nuestro objetivo desde el 1 de marzo al 31 de diciembre del afio 2006, es la cumplimenta-
cion del nuevo registro de Enfermeria de Urgencias, incidiendo en la valoracién inicial que
se realiza a un paciente a su entrada a Urgencias y aprender por medio del razonamiento
clinico enfermero a emitir diagndsticos propios o de enfermeria.

MATERIAL Y METODO

Era imposible plantearse, con pocos conocimientos sobre taxondmias como NANDA,
NOC, NIC y con actitudes tan defensivas como “en Urgencias esto no se puede hacer”,
realizar todo el proceso enfermero de una sola vez. Se penso, y creemos que con acierto,
que comenzar paso a paso, trabajando la formacion entre los enfermeros de Urgencias
y aplicando en un principio solo dos partes del proceso (Valoracién y Diagnésticos) nos
ayudaria a consolidar informacion, a fijar conocimientos, que posteriormente nos abriran
camino para dar el segundo paso, que por su estructura (Resultados e Intervenciones)
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requiere una puesta en marcha continua y definitiva.
Para esto se establecié una metodologia de trabajo:

1. Comenzamos y se ha continuado, con sesiones de trabajo mensuales. Desde la
primera sesion se debatieron y consensuaron los grupos de diagnosticos de enfermeria,
que mas frecuentemente se nos presentaban en nuestras urgencias relacionandolos con
motivos de demanda de atencion urgente 6 problemas/patologias medicas. Se disefio
una hoja de consulta donde quedaban todos relacionados, constituyendo un documento
flexible de “consulta rapida”

2. Se establecieron como método de evaluacién dos indicadores a utilizar:

¢ 1er Indicador N° de pacientes con reqistro de enfermeria
N° Total de pacientes que acuden a Urgencias

¢ 2° Indicador N° de pacientes con DxE
N° de pacientes con registro de enfermeria

3. Durante las dos primeras reuniones mensuales de trabajo, se contabilizaron:

+ Todas las Historias Clinicas de los pacientes que habian acudido durante
esos dos meses a Urgencias

* De esas historias cuantas de ellas llevaban registro de enfermeria

* De esos registros de enfermeria cuantas de ellos habian sido cumplimenta
dos con DxE

+ Cuantos registros de enfermeria se habian quedado sin abrir en Historias
Clinicas de pacientes y porque

+ Cuantos registros de enfermeria no tenian DXE y porque

4. Debido a la cantidad de pacientes con patologia leve, se realizé una metodologia de
trabajo con criterios para abrir un registro de enfermeria y por lo tanto establecer unos
DxE a pacientes ambulantes e ingresados.

A - Pacientes ambulantes que acuden a Urgencias:

+ No se cumplimentara en pacientes con patologia de Nivel Il y IV que corres
ponden a urgencias relativas y no urgencias.

* No se cumplimentara en pacientes que no deberian venir a un Servicio de Ur
gencias y que su problema debe ser resuelto en Atencién Primaria (su Centro
de Salud), ejem.: curas, recetas, inyectables...

+ Se cumplimentara cuando se atiendan pacientes que requieren observacion,
actuacién y control por enfermeria.
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+ Siempre que enfermeria realice una técnica o un tratamiento propio o auté-
nomo con un paciente
+ Siempre que enfermeria realice una actuacion delegada por el médico

B - Pacientes de urgencias para ingresar en planta:

+ Se cumplimentara a todos los pacientes que vengan trasladados de otros
centros, para ingresar en nuestro hospital.

+ Se habra cumplimentado en pacientes que estando en urgencias en obser-
vacion requieran ingreso en planta

5. Se preparo un “cuaderno de dudas” para recoger:

1. Las dudas, problemas, controversias... que vayan surgiendo en la practica diaria con
el uso de la valoracion y diagndsticos. Se solucionan entre todos en la reunion mensual.
2. La mayor cantidad de datos identificativos de los pacientes que ingresen en nuestro
hospital, sobretodo: nombre y dos apellidos y n° DNI, para posteriormente poder buscar
la historia clinica en Archivos, y proceder al contaje de los datos de los pacientes ingre-

sados.

RESULTADOS

1° “La hoja de consulta rapida” de relacién patologias/problemas con DXE en un total de

34 que se han ido revisando y ampliando

DIAGNGSTICOS DE ENFERMEREA mds fr
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2° Resultados del mes de Marzo 2006

1er Indicador

N° Total de pacientes con registro de E 186 x100= 19,6 %
N° Total de pacientes en Urgencias 947

2° Indicador

N° de pacientes con DxE 161 x100 = 86,5%
N° Total de pacientes con registro de E 186

Resultados del mes de Abril 2006

1er Indicador
N° Total de pacientes con registro de E 216 x100 = 24,4 %
N° de pacientes en Urgencias 882
2° Indicador
N° de pacientes CON DxE 203 x100 = 93,98 %
N° Total de pacientes con registro de E 216
3° Contaje de Registros

Marzo  Abril
A- N° Pacientes en Urgencias 947 882
B- N° H?s Totales de Enfermeria 186 216
C- N°Registos de Enfer CON DxE 161 203
D- N°Registos de Enfer SIN DxE 25 13
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4° Registro de enfermeria: Localizar Historias de Urgencias

Se ha intentado recopilar las H?s Clinicas de los pacientes que fueron ingresados en
planta desde el Servicio de Urgencias para valorar y contabilizar los mismos indicadores
que en los pacientes ambulantes.

La mayoria de las H?s Clinicas de estos pacientes ha sido imposible localizarlas por
diferentes motivos: falta de tiempo del personal de enfermeria, para buscar por si solos
las historias en archivos, ya que este personal tiene sus cargas de trabajo, historias que
no se encuentran en archivos por estar prestadas a otros servicios, las historias de los
pacientes fallecidos tienen otra localizacion...

Es necesario planificar otro medio de recogida de datos de los pacientes ingresados que
no sea recurriendo a la historia clinica por la dificultad de su busqueda por el personal de
Urgencias.

5° Cuaderno de Dudas

Se ha recogido en el cuaderno de dudas el nombre y apellidos de los pacientes a los
que se les abre registro de enfermeria al ingresar y a la vez los DxE referidos, ya que el
sistema de busqueda de la historia en archivos ha sido inviable.

También se han recogido dudas como, ante dos diagnosticos muy parecidos, cual de
ellos es conveniente usar, se discute entre todos y se aportan diferencias.

CONCLUSIONES

1. El 1er indicador demuestra que los criterios determinados para abrir un registro de
enfermeria deberian ser revisados, tal vez sean muy estrictos y poco efectivos si dejamos
tantos pacientes sin diagnosticar en esta 12 etapa. Era necesario aplicar unos criterios de
cumplimentacion del registro de EdU, que nos asegurara, a la vez, una buena utilizacién
de los recursos existentes.

2. También es cierto que este 1er indicador demuestra lo ya tantas veces demostrado en
los servicios de Urgencias, la cantidad de pacientes con patologia leve, la gran cantidad
de usuarios que acuden a nuestras Urgencias sin tener ningun tipo de patologia urgente,
ni situacion de gravedad.

3. El1ery 2°indicador puede tener un sesgo que esperamos poder corregir en los proxi-
mos meses Y es referente al personal de enfermeria que ocasionalmente viene a nuestro
Servicio de Urgencias, a suplir al personal de enfermeria fijo, que son los que estan
realizando y responsabilizandose de este trabajo y del Proyecto de Calidad. Este equipo
de enfermeria de “pull”, hoy por hoy, no esta ni formada ni motivada para la colaboracién
en este trabajo.

4. El 1er indicador muestra un mayor n° de registros de enfermeria abiertos, lo que sig-
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nifica un mayor acercamiento al paciente en su necesidades y una mejor calidad en su
atencion.

5. El2°indicador demuestra que cada vez que se ha abierto un registro de enfermeria se
ha cumplimentado en su totalidad y ha supuesto una mejor asistencia y atencion integral
del paciente. Al valorar con taxonomias tenemos presente una amplia vision que nos
permite contemplar al paciente en su totalidad.

6. Diagnosticar nos lleva a la responsabilidad ética de dar soluciones desde nuestro
campo competencial propio enfermero, esto nos obliga a la continuidad, en siguientes
pasos, a desarrollar Planes de Cuidados. Para esto se esta recopilando un listado de los
DxE mas frecuentes sobre los que aplicar resultados e intervenciones.

Los DxE mas frecuentes en estos dos meses han sido:

Marzo Abril

1. Dolor agudo 1. Dolor agudo

2. Ansiedad 2. Ansiedad

3. Riesgo de Infeccion 3. Riesgo de Infeccién

4. Riesgo de Lesion 4. Deterioro de la movilidad fisica
5. Deterioro del intercambio gaseoso 5. Deteriorodelalntegridadcutanea
6. Patron respiratorio ineficaz 6. Déficit de Autocuidado

7. Deterioro de la movilidad fisica 7. Temor

Y relacionados con los motivos de demanda:

1. Dolor Abdominal

2. Ansiedad

3. Problemas respiratorios
4. Lesiones por accidentes.

7. Hemos descubierto la necesidad y la satisfaccion el equipo de enfermeria del Servicio
de reunirnos para realizar sesiones clinicas enfermeras donde discutir diversos diagnés-
ticos que nos surgen con frecuencia y nos exigen buscar el mas idoneo, segun factores
relacionados, caracteristicas definitorias, definiciones mas concretas.... No sabemos que
pasara a 31 de diciembre pero estos dos meses estan siendo una experiencia muy gra-
tificante para todos.
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PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN EL
TRASPLANTADO HEPATICO Y SU CUIDADOR.

Francisca Arenas Gonzalez, Ana Carmen Gonzalez Escobosa,
Susana Padin Lopez

INTRODUCCION

El paciente trasplantado hepatico ha sido un enfermo cronico, con una calidad de vida
cada vez mas limitada, con desequilibrios entre él'y su medio. Sus relaciones familiares,
laborales, economicas, culturales y psico-sociales han sido alteradas. La familia consti-
tuye un pilar fundamental en el camino de la enfermedad cronica. Tras el trasplante esta
situaciéon cambia de manera importante; en el proceso de adaptacion tanto del paciente
como de la familia, la enfermera proporciona intervenciones encaminadas a resolver las
respuestas humanas alteradas. Actualmente en el hospital Carlos Haya el n°® de trasplan-
tes hepaticos es de 39%4.

OBJETIVOS

1.Establecer los diagnésticos de enfermeria mas usuales del paciente trasplantado du-
rante el periodo de hospitalizacion.

2.|dentificar los diagndsticos de enfermeria no resueltos al alta hospitalaria para asegurar
la continuidad de cuidados.

MATERIALY METODOS

Revision de los registros de enfermeria de las historias clinicas, teniendo en cuenta que
es a partir del afio 2003 cuando se comienzan a elaborar los planes de cuidados estanda-
rizados en nuestro hospital con el nuevo registro de planificacion de cuidados: diagnésti-
cos enfermeros, problemas de colaboracion y problemas de autonomia, NIC, NOC.

RESULTADOS

Los Diagnésticos del paciente mas usuales han sido:
00069 AFRONTAMIENTO INEFECTIVO

00148 TEMOR

00146 ANSIEDAD

00078 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
00096 DEPRIVACION DE SUENO

00155 RIESGO DE CAIDAS

00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO
Diagnésticos del cuidador:

00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO
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00061CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR

Al alta los diagnosticos no resueltos han sido: En el paciente: Temor, manejo inefectivo
del régimen terapéutico y desequilibrio nutricional por defecto. En el cuidador los dos
diagnésticos descritos, pueden mantenerse uno u otro en el momento del alta. Se expon-
dran en el pdster los diagosticos de enfermeria desarrollados.

CONCLUSIONES

De la reflexion de los diagndsticos de enfermeria encontrados, podemos concluir que la
educacion sanitaria esta implicita en todas las intervenciones enfermeras realizadas du-
rante el periodo de hospitalizacién y deben ser continuados alta hospitalaria. Pensamos
que el informe de continuidad de cuidados (ICC) deberia ir dirigido no sélo a su centro de
salud sino también a la enfermera de la consulta externa para asi poder seguir reforzando
la educacion sanitaria y el cumplimiento del tratamiento y las normas terapéuticas por
parte del paciente y familia.
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APROXIMACION DESDE LA PERSPECTIVA ENFERMERA
A LOS GRUPOS ETNICOS ECONOMICOS EN LA
PROVINCIA DE MALAGA

Bernardo Vila Blasco, M? Luisa Ruiz Garcia, Isabel M? Morales Gil,
Luis Sandino Daban, Ana M? Garcia Parra, Ana Saez Moledn

INTRODUCCION

Partiendo del concepto de competencia cultural, la mayoria del profesorado de tercer
curso de la Diplomatura en Enfermeria de la UMA, se propone, principalmente:

* |dentificar los desajustes, personales y grupales, derivados del proceso de adaptacién
al nuevo medio.

* Conocer las dificultades del acceso a los servicios de salud.

* |dentificar los criterios de calidad percibida en relacion a los servicios de salud y la
atencioén recibida.

* |dentificar las dificultades del servicio de salud para responder a las demandas del
inmigrante.

* |dentificar y determinar la incidencia de una seleccién de diagnosticos NANDA en la
poblacion de estudio.

MATERIAL Y METODO/DESARROLLO CONCEPTUAL étnico, dirigidos por un tutor.

* Elaboracion y entrega del modelo base de entrevista semiestructurada en coordinacion
con la Asociacion Malaga Acoge.

* Seleccion de la documentacion basica sobre la competencia cultural y la discriminacion
diagnéstica.

* Desarrollo de un curso sobre “comunicacion intercultural”.

* Elaboracién de la memoria completa del estudio y sus conclusiones

* Difusion en CD de los respectivos trabajos de los grupos a todo el profesorado implica-
do.

* Presentacion y defensa de los trabajos.

* La evaluacion supone entre el 25% - 30% de la nota tedrica de cada una de las asigna-
turas troncales de tercer curso de la Diplomatura de Enfermeria.

RESULTADOS

A pesar de los inconvenientes que supone trabajar con grupos de poblacién con cognota-
ciones de clandestinidad, los datos obtenidos a lo largo de la experiencia evidencian las
posibilidades de mejora que en el entorno de salud se podrian planificar para reducir el
riesgo de problemas subsanables.
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CONCLUSIONES

Si la limitacion para la comunicacion y la diversidad cultural suponen trabas para la cali-
dad de vida de las personas inmigrantes, es obvio la necesidad de mejorar las condicio-
nes del sistema sanitario para afrontar sus puntos débiles y reforzar los fuertes.
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INCIDENCIA DE RESPUESTAS HUMANAS EN
PACIENTES DE LA CARTERA DE SERVICIOS DE
ATENCION DOMICILIARIA.(FIS P1031161)

Francisco Javier Martin Santos, Elena Gonzalo Jiménez,
Isabel Toral Lépez, Miriam Celdran Manas,
Lola Navarrete Franco, AnaTobias Manzano

INTRODUCCION

La creciente demanda de cuidados en atencion domiciliaria constituye actualmente una
prioridad para la gestion de los servicios de Salud. La necesidad de atencion derivada
de las respuestas humanas de esta poblacién aporta una valiosa informacion para este
propdsito. Hasta ahora, la mayoria de estudios realizados al respecto han sido de crote
transversal y se desconoce cual es la incidencia desde el inicio en grandes grupos de
pacientes y cuidadoras.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo realizado en los Servicios de AD de los Dis-
tritos de Méalaga, Almeria, Granada y Costa del Sol, en el seno del estudio ENMAD (FIS
P1031161). Se evalué la incidencia de respuestas humanas en los casos que iniciaban
AD. La medida utilizada ha sido la incidencia acumulada en el periodo que va desde
diciembre de 2003 a diciembre de 2005 en la submuestra del grupo intervencion (n=131
pacientes: inmovilizados, terminales y altas y n=118: cuidadoras).

RESULTADOS

El analisis de subgrupos revela en los pacientes inmovilizados, el perfil de pérdida de au-
tonomia mas nitido y como, cuando las enfermeras no usan un modelo conceptual para
enjuiciar respuestas humanas, se emplean masivamente diagnosticos que desde el mo-
delo de Henderson se corresponden con problemas de autonomia que requieren un rol
de suplencia. En los pacientes terminales, en cambio, se modifica el patron de respuestas
humanas, apareciendo el dolor y la ansiedad ante la muerte, asi como el trastorno de la
imagen corporal. En los pacientes dados de alta de hospital que requerian atencién do-
miciliaria, emergen respuestas como la ansiedad o el dolor agudo, asi como el riesgo de
infeccién, también propios de este tipo de pacientes. Las respuestas de mayor incidencia
en las cuidadoras fueron ansiedad y riesgo de cansancio en el rol de cuidador.

CONCLUSIONES
La casuistica resultante supone una fuente de datos muy valiosa ya que hasta el mo-
mento, todos los analisis de casuistica de diagnésticos enfermeros en AD se han realiza-
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do de forma transversal, obteniéndose sélo datos relativos a prevalencia en un momento
del tiempo. El andlisis longitudinal desde el inicio, en situaciones tan prolongadas como
la atencion domiciliaria, aporta una vision muy ulti a la hora de establecer y analizar la
demanda previsible de atencién y su posterior evolucion. En este estudio se aprecia como
la ausencia de un modelo conceptual claro que guie la practica enfermera conlleva un
uso indiscriminado de diagnésticos
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INTERVENCIONES ENFERMERAS VERSUS RESULTADOS
QUE EVIDENCIAN EL APRENDIZAJE DEL ALUMNADO DE
TERCER CURSO DE LA DIPLOMATURA EN

ENFERMERIA
M2 Luisa Ruiz Garcia, Bernardo Vila Blasco, Isabel M? Morales Gil,
Ana Maria Garcia Parra, Luis Sandino Daban, Ana M? Saez Moledn

INTRODUCCION.

La incorporacion de las universidades espafiolas al EEES ha motivado al profesorado
titular de tercer curso de la Diplomatura en Enfermeria para disefiar una asignatura, Ad
Hoc, denominada “Metodologia de Cuidados Aplicada”, con objeto de garantizar el desa-
rrollo de competencias especificas en materia metodolégica.

MATERIAL Y METODO/DESARROLLO CONCEPTUAL.

Para el abordaje del programa se realizaron varias reuniones de consenso con objeto
de especificar los criterios, dada la diversidad existente entre asignaturas, estimandose
alcanzable mediante el desarrollo del Modelo Area, con pequefios matices metodoldgicos
para adaptarlo a las caracteristicas de nuestro entorno. Esta asignatura consta de 1 cré-
dito tedrico para la adquisicién de los conocimientos basicos y 5 practicos, con una media
de 15 dias de practicas, de los que se detraen dos dias para el desarrollo de otra actividad
académica paralela y que forma parte del 30% que se debe reservar para la ocupacion
individual del estudiante y que esta orientada a un proyecto de trabajo cooperativo en
materia de inmigracion, motivo de otra comunicacion en este mismo congreso.

El itimo dia de clase presentan su trabajo individual, donde ha de haber trabajado las cla-
sificasciones internacionales (NNN), y se concreta la planificacion en grupo coordinados
por el profesor/a que en ese momento esta en la unidad que le compete.

La evaluacion se basa en los criterios de resultado propuestos para cada competencia.
La calificacion definitiva sera la media resultante de las cinco notas de las Sesiones Cli-
nicas.

RESULTADOS.

Con esta dinamica se ha podido comprobar el grado de implicacion y capacidad para la
identificacion de problemas y busqueda de resolucion efectiv y el desarrollo de actitudes
inclinadas al autoaprendizaje.

CONCLUSIONES.
La metodologia enfermera no es un medio independiente, sino un fin en el aprendizaje,
por lo que en 2006/07 comprendera el 30% de todas las asignaturas de tercer curso.
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GESTION DE CASO: ALTERACION DE LOS PROCESOS FA-
MILIARES Y RIESGO DE CANSANCIO DE ROL CUIDADOR

Fernando Gonzalez Posada, Juan Luis Pérez Corona,
Francisca Dominguez Guerrero, Rosalia Orellana Olave,
Ana Maria Rodriguez Vidal, Ana Barbera Garcia

Familia de mujer de 23 afios que tras ser tratada de procesos catarrales ingresa en hospi-
tal alejado 100 km. de su residencia con cuadro confusional y sospecha de Sd. Creutzfel-
dt-Jacob: 4 meses en UCI, 3 en unidad de neurologia. I0T por convulsiones refractarias,
neumonias repetidas, trombosis yugular, colonizacién por pseudomonas, streptococos,
traqueostomia, PEG, tetraparesia, status epiléptico, juicio clinico de encefalitis virica. Los
padres (65 afos) han permanecido a su lado a tiempo completo, incluida estancia en
UCI (sala de espera y 20 minutos/dia de visita a hija). Tras 7 meses traslado a nuestro
hospital.

VALORACION

Estructurada segun Henderson. Gran implicacion de padres en cuidados basicos y com-
plejos. Permanecen sin querer salir habitacién de su hija. Hijo fallecido hace 1 afio en
accidente laboral (en duelo). EI matrimonio tiene dos hijos mas, buena relacion sin im-
plicacién en cuidados directos, disminuyen progresivamente sus visitas. Padre hernia
discal, pinzamiento cervical, jubilacién proxima (temporero agrario), cobrando subsidio
desempleo, citado por inspeccion para revisar baja laboral, asume solo toma de deci-
siones, asertivo, muy demandante, expectativas demasiado optimistas sobre mejora del
proceso. Madre ama de casa, tratamiento por sd. depresivo, madre ingresada en otro
hospital por ACV, expectativas ajustadas, se inhibe de expresar opiniones diferentes a las
de su marido. No reciben visitas no familiares. Esfuerzo Cuidador= 7, Valoracion Socio-
familiar= 15, Apgar familiar= 9.

DIAGNOSTICO
Riesgo de cansancio del rol cuidador y Alteracién de los procesos familiares r/c impacto
de enfermedad y cambios de rutinas en sistema familiar.

RESULTADOS: 130501

Establecimiento objetivos realistas (2-4), 220304 Oportunidades para intimidad compro-
metidas (1-2), 260112 Familia participa en toma de decisiones (2-4), 260216 Los miem-
bros pasan tiempo juntos (2-4), 260403 Mantiene rutinas habituales (2-4)

EVALUACION
En proceso (caso abierto). La complejidad de la paciente nos hizo orientar el caso a ase-
gurar su permanente proveedor de cuidados: su familia.
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IDENTIFICAR LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
( SEGUN NANDA: NORTH AMERICAN NURSING
DIAGNOSIS ASSOCIATION) EN PACIENTES CON
NUTRICION ENTERAL DEDUCIDOS DE LAS
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA REGISTRADAS
A. Manterola Conlledo, H. Lorenzo Benitez, A. Urruchi Campo,

M. Del Valle Garcia

OBJETIVOS

1) ldentificar los diagnésticos enfermeros en pacientes con nutricion enteral en relacion
a las actividades enfermeras registradas.

2) Determinar quéactividadesenfermerasrealizadasnofiguranenlosregistrosenfermeros.
3) Conocer el item estado mental y el item movilidad de la Escala Norton

4) Cuantificar los informes al alta de enfermeria en relacién al diagnostico: cansancio en
el rol del cuidador

Estudio descriptivo transversal de los pacientes con nutricion enteral: Afio 2004.

Las fuentes de recogida de datos fueron las historias clinicas y hoja de valoracién nutricional.
Sistema estadistico SPSS

RESULTADOS

Se identificaron los siguientes diagndsticos enfermeros:

1°) Dominio 1 promocién de la salud. Clase 2 manejo de la salud 00163 :disposicién para
mejorar la nutricion

2°) Dominio 2 Nutricién. Clase | ingestion. 00002: Desequilibrio nutricional por defecto.
3% Dominio 2 nutricién. Clase 5 hidratacion.00025 .Riesgo de desequilibrio de volumen
de liquidos.

4°) Dominio 3 eliminacion clase 2 : sistema gastrointestinal.0013:Diarrea. 00015

Riesgo de estrefiimiento.

5% Dominio 5 percepciones / cognicion. Clase 4 cognicion 00126: conocimientos defi-
cientes.

6°) Dominio 6 autopercepcion .clase 3 imagen corporal.00118.Trastorno de la imagen
corporal.

7°) Dominio 7.Rol /relaciones clase 1. rol de cuidador: 00061: Cansancio en el rol del
cuidador.

8° Dominio 11 seguridad /proteccion clase 1 infeccion 00004:Riesgo de infeccién

9°) Dominio 11 seguridad /proteccion clase 2 lesion fisica. 00039:Riesgo de aspiracidn
10°)Dominio 11 seguridad /proteccion clase 2 lesion fisica. 00047: Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea
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11°) Dominio 11 seguridad /proteccion clase 2 lesion fisica: ( sin codificar ) Riesgo de
deterioro de la mucosa oral.

Actividades registradas:

Lavados sonda: 94,6%

Constantes: 99,2%

Balance hidrico:74,4%

Registro deposiciones: 93,8%

Cambio preparado: 28,8%

Explicacion 80,8%

Ensefanza: 78%

Hoja de control ingesta:85,7%

Dieta: 68,8 %

Nutricion: 26,4 %

Edad media: 69,08 afios

Escala Norton respecto estado mental: 2,88 puntos
Escala Norton respecto movilidad: 2,73puntos
Motivacion: 90,99%

Informes alta: 84 %

Hoja de control de ingesta:85,7%
Monitorizacién nutricional: 92,2 % :
Parametros antropoldgicos: peso y talla: 32,6%
Control ritmo infusion: 96 % :

Aspiracién secreciones: 94 %

Comprobacién residuos gastricos: 88,6 %
Posicion adecuada 49,5%

Comprobacién radiolégica sonda: 82,4 %
Cambio sistema 9,3 %,

Cambio bolsa: 77,3 %

Cura estoma: 84,%

CONCLUSIONES

En ausencia de planes de cuidados se programan y realizan actividades que demuestran
los conocimientos de las enfermeras a la hora de administrar cuidados en la nutricion
enteral, no obstante, observamos que existen actividades realizadas que no se regis-
tran.
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CASO CLINICO: CUIDADOS AL PACIENTE Y
CUIDADOR INADAPTADOS

Isabel Lara Garcia, Olivia Zamora Abad, M? Dolores Moya Lopez,
Carmen Maria Mafas Ruiz, Antonia Rojano Soria, Carmen Guillén Ramos

1. SINPOSIS
Nifia de 14 afios que ingresa en planta por sindrome eméticolhiperglucemia. Mal control
de su diabetes.

Antecedentes personales.

- Fibrosis quistica desde los 8 afios.

- Transplantada de pulmén en 2.002.

- Diabetes — Mellitus (22 a F.Q.). No insulinoterapia por PROBLEMAS DE SUPERVISION
FAMILIAR, y miedo a hipoglucemia.

2. VALORACION SEGUN LOS PATRONES FUNCIONALES DE GORDON.

P.7. Autopercepcion — Autoconcepto
Conoce su estado de salud, pero NO SE ADAPTA AL ESTILO DE VIDA QUE DEBE
LLEVAR.

P.8. Rol — Relaciones

No tiene buena relacion con la madre. El resto de la familia no se implica.

La madre se siente CANSANDA - IMPOTENTE, dice que NO LE HACE CASO. Piensa
que la culpa es suya por ser “una madre vieja”.

3.NANDA 00070

Deterioro de la adaptacion relacionado con que no hay intentos de cambiar de conducta,
ni de estilo de vida.

NOC: 1300 Aceptacién del estado de salud.

INDICADOR | Obijetivo (1 mes) | Valoracién Ingreso Valoracién Alta
130008 4-5 2 3
130014 4-5 2 3

NIC: 4360 Modificacion de la conducta.
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NANDA 00071

Afrontamiento defensivo relacionado con normas estrictas a seguir.
NOC 1302 Superacion de problemas

INDICADOR | Objetivo Valoracion Ingreso Valoracion Alta
130207 5 2 4

NIC 4420 Acuerdo con el paciente.

NANDA 00056

Deterioro parental r/c sobrecarga en el desempefio del rol, bajo nivel educacional.
NOC 2506 Salud emocional del cuidados familiar.

INDICADOR | Objetivo Valoracion Ingreso Valoracion Alta
250602 4-5 1 2-3

NIC 7040 Apoyo al cuidador principal.

NOC 2204 Relacién entre cuidador familiar y paciente.

INDICADOR | Objetivo Valoracion Ingreso Valoracion Alta
220411 4 1 2

NIC 7052 Fomento del desarrollo adolescente.

RESULTADOS

- Glucemia controlada.

- Obtenemos dialogo positivo con la paciente.

- La madre se siente mas “aliviada” (temporalmente), al hablar con nosotros.

REFLEXION

Conocemos bien a la paciente y su entorno social, debido a sus multiples ingresos; so-
mos conscientes de sus limitaciones, tanto de ella como de su entorno, por lo que no
esperaos demasiados cambios.

Actualmente ingresada en el H. R. Sofia de Cordoba, por posible rechazo al transplante
debido al mal control de medicamentos.
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“TRABAJAR CON NANDA,NIC Y NOC EN
RESONANCIA MAGNETICA...; ES POSIBLE?”

Inmaculada Montero Monterroso, Roberto Diaz Meyer

INTRODUCCION

En la Unidad de Resonancia Magnetica del Hospital Universitario Reina Sofia de
Cérdoba, la labor desempefiada por el profesional de Enfermeria se desenvuelve, entre
las actuaciones y actividades propias de su ROL con el paciente, y su labor como profe-
sional de la salud especializado en exploraciones de Diagndstico por la Imagen, en un
ambiente, logicamente, muy tecnificado.

OBJETIVO

Tras realizar formacién en el Proceso Enfermero para aplicar los conocimientos adqui-
ridos sobre NANDA, NOC, NIC, el objetivo que se plantea es mostrar que es posible
hacer un “Registro Enfermero”: valorar las necesidades del paciente tras la recepcién en
la unidad, aplicar los Diagnésticos de enfermeria que correspondan, y finalmente, obte-
ner unos resultados mediante unas intervenciones y actividades planteadas,teniendo en
cuenta que que la duracién de la estancia del paciente es, en el mayor de los casos, de
una hora.

MATERIAL Y METODO

- Hoja informativa y de consentimiento informado especifico de la unidad de R.M

- Registro de acogida de pacientes en el Servicio de Radiodiagnostico

- Disefio inicial de una hoja de registro de Enfermeria con los diagnésticos de enfermeria
més frecuentes detectados.

- Disefio “experimental” de una hoja de Plan de Cuidados que muestra los NANDA, NOC
yNIC

El método esta basado en la recogida de datos del paciente, la entrevista que se
mantiene con él previa a la realizacion de la prueba diagnéstica y la explicacion de dicha
prueba. Todo ello esta encaminado a la Atencidn Integral del paciente con el beneficio de
conseguir una prueba diagndstica valida.

RESULTADOS

- Queda reflejada la identidad del profesional de Enfermeria en el Servicio de Radiodiag-
nadstico, cuya funcién principal - la prestacién de Cuidados -, es y junto con el “uso de la
técnica”, actividades que pueden, y deben coexistir aunque sean actividades indepen-
dientes.

- Lainformacién, tanto verbal como escrita, es una parte del acto asistencial. La entrevista
con el paciente, asi como la explicacién deberan estar en un lenguaje sencillo, compren-
sible y no técnico; ambas deben adecuarse a las caracteristicas de cada paciente, a su
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edad, a su nivel cultural y a su capacidad de comprension.

CONCLUSIONES

Los planes de Cuidados, siguiendo los planteamientos de la NANDA, NOC, NIC, que apli-
can los profesionales de enfermeria son posibles incluso en una Unidad de Resonancia
Magnética, y en general en un Servicio de radiodiagnéstico, donde prevalece el uso de
alta tecnologia sobre “las necesidades” del individuo.

El reconocimiento de la enfermeria radiolégica ante la sociedad e incluso dentro de
nuestra profesion, somos nosotros mismos quienes tenemos que buscarlo, mostrando
dia a dia, nuestra aportacion a la Continuidad en los Cuidados, asi como en el marco de
la Gestion por Procesos Asistenciales.
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CUIDADOS POSTCESAREA:
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

Maria Dolores Moraleda Hurtado, Justo Martinez Le6n, Ruth Limones Lépez,
Alicia Molero Gémez, Esther Moreno Martin

NTRODUCCION

En la actualidad, se ha producido un aumento de la tasa de ceséreas, que por distintos
motivos se realizan como opcidn para la terminacién de la gestacion. La OMS establece
como oOptimas unas cifras del 10-15%. Y sin embargo estas tasas se superan mucho en
la realidad, llegandose asi en Espafia a alcanzar el 21,68% en las instituciones publicas,
siendo este porcentaje mucho més elevado en los centros privados.

Este “parto abdominal” supone para la mujer un mayor tiempo de recuperacion en com-
paracion con un parto vaginal, al tratarse de una intervencién quirdrgica de cirugia mayor.
Del mismo modo, para el personal de Enfermeria va a suponer un mayor numero de
acciones de cuidado, que hay que gestionar y llevar a cabo de manera organizada.

Es por estos motivos que se plantea la necesidad de estandarizar los cuidados de En-
fermeria que se plantean en el puerperio precoz tras una cesarea, mientras la mujer se
encuentra ingresada en el hospital.

OBJETIVO
+ Desarrollar un plan de cuidados estandarizado de cuidados postcesarea.

MATERIAL Y METODO.

Tras una valoracién de las necesidades de cuidados de toda mujer que llega a nuestro
servicio desde Reanimacion tras una cesérea, se establecen cada uno de los objetivos
y actividades dirigidas a la atencion integral de la paciente. Asi, cada una de estas in-
tervenciones (NIC) como los objetivos que pretendemos conseguir con ellas (NOC) se
distribuiran en el grupo pertinente de independencia de nuestras acciones.
RESULTADOS.

Tras la agrupacion de objetivos e intervenciones especificas de cuidados, se obtienen
cuatro grupos basicos:

1. Problemas de autonomia: eliminacién, higiene, movilidad, descanso.

2. Problemas de colaboracién: dolor, cuidados de catéter venoso y vesical, administra-
cion de tratamiento, vigilancia y control, colaboracién con el tocdlogo.

3. Diagnosticos de Enfermeria: dolor agudo (00132), deterioro de la integridad cutanea
(00046), riesgo de infeccion (00004), riesgo de estrefiimiento (00015).

4. Otras intervenciones: valoracion al ingreso, registro y alta.
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CONCLUSIONES

El hecho de identificar las acciones de cuidado que la mujer necesita tras una cesarea
mientras se encuentra ingresada, supone poner en préactica la aplicacién de este plan
de cuidados. Esto nos ayudara a unificar criterios de actuacion en cuanto a cuidados se
refiere, dar continuidad en la atencién a la mujer, reducir el tiempo de registro de accio-
nes, planificar la unidad, asegurar una calidad dptima en la recuperacion postquirlrgica,
comparar datos, asi como la transmision de informacion de los cuidados en el momento
del alta, para continuar la atencion en el primer nivel asistencial.
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INDICADORES DE RESULTADO:

UN RECURSO PARA LA CONFIRMACION DE HIPOTESIS
DIAGNOSTICAS EN LAVALORACION INICIAL DE
CUIDADORES DE PACIENTES DEPENDIENTES

Juan Carlos Palomo Lara, Nieves Sanchez Medina,
Encarnacion Ramirez Lépez, Marigrés Prieto Guerrero
Palomo Lara, Juan Carlos

INTRODUCCION.

La elaboracién de herramientas que permitan una recogidas de datos fiables para la ela-
boracién de un juicio clinico, es la tarea que viene ocupando el tiempo de muchas enfer-
meras que intentan impulsar la aplicacién de la metodologia enfermera en los cuidados.

En el ambito de nuestro Hospital estamos trabajando en la elaboracién de una hoja de
valoracion de cuidadoras especifica ya que la valoracién estandar actual presenta algu-
nas dificultades a la hora de relacionar los datos recogidos con determinadas etiquetas
diagndsticas

MATERIAL Y METODOS

La revision de la bibliografia existente sobre cuidadores informales y las necesidades de-
tectadas en los planes de cuidados de los cuidadores atendidos es lo que nos ha llevado
a reorientar la valoracion hacia indicadores de resultado desde el mismo momento de la
valoracién inicial.

La elaboracion de una herramienta de valoracién de cuidadoras de pacientes depen-
dientes se ha realizado utilizando el modelo de razonamiento clinico propuesto por los
profesores J.C. Morillas , J.M. Morales y colaboradores

RESULTADOS

Facilita el juicio clinico

Mejora el uso practico de las taxonomias

Orienta el plan de cuidados desde su inicio hacia resultados de enfermeria favoreciendo
la individualizacion del plan

CONCLUSIONES
El uso de algoritmos diagndsticos propuestos en éste modelo, ayuda al desarrollo del

pensamiento critico, facilita la toma de decisiones terapéuticas y abre una puerta a la
investigacion sobre le efectividad de las intervenciones enfermeras
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DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO DE
LA COMUNIDAD. MEJORADA DEL CAMPO- VELILLA
DE SAN ANTONIO. MADRID

Lara Edurne Gonzélez Castellanos, Ana Lopez-Torres Escudero, Cristina Ferrer Mufioz,
Almudena Del Puerto Claros, Sergio De Casas Albenda, Damaso Rodriguez Serrano

INTRODUCCION

Ser enfermera comunitaria en la zona rural permite programar y desarrollar intervencio-
nes con y para la comunidad, planificando acciones de cuidados, de promocion y preven-
cion en intima relacion con agentes de la comunidad y llevados a la practica, tanto en el
Centro de Salud como en otros ambitos de partipacion comunitaria.

Un grupo de enfermeras y enfermeros del Centro de Salud de Mejorada del Campo-Velilla
de San Antonio (Area 2 Salud Madrid), han desarrollado un “Diagnostico Comunitario de
Enfermeria”, partiendo de un analisis de la situacion de salud de la poblacién a la que
atendemos. Formulamos un Diagnostico de Salud, ya que la comunidad goza de un nivel
aceptable de salud o bienestar, pero expresa interes por alcanzar un nivel mayor.

MATERIAL Y METODOS

Aplicando el proceso de atencion de enfermeria y utilizando como herramienta las taxo-
nomias NANDA-NIC-NOC, tras la valoracion, formulamos el diagnéstico: DISPOSICION
PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO DE LA COMUNIDAD, a partir del cual, diferen-
ciando por grupos de edad y de interes, planteamos los resultados esperados-NOC- por
grupos y planteamos las intervenciones-NIC- teniendo como marco de actuacion la Edu-
cacion para la Salud grupal y actividades de participacion comunitaria.

RESULTADOS

Una vez disefiado el plan de cuidados y marcados los objetivos, se desarrollan diferen-
tes proyectos de Educacion para la Salud e Intervencién Comunitaria, algunos de ellos
implantados desde hace tiempo, otros en proyecto y proxima puesta en marcha. Cada
una de las actividades se evaluan en cuanto a satisfaccion, adquisicion de habilidades,
conocimientos y actitudes.

CONCLUSIONES

La utilizacién de la taxonomia NANDA-NIC-NOC nos ha sido muy util para el plantea-
miento de intervenciones y actividades, la evaluacion la realizamos con encuestas y test,
el siguiente paso, es incluir en cada actividad los indicadores de resultados que nos daria
una vision global de la calidad y efectividad de las intervenciones planteadas.
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ENTIDADES COLABORADORAS

Universidad de Granada
FIBAO
Caja Granada
Consejo Andaluz de Colegios de Enfermeria
llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Granada
Fundacién Hospital Clinico
IT Deusto
Direccién General de Desarrollo e Innovacion en Cuidados.
SAS
Caja Rural de Granada
Aguas de Lanjaron
Puleva
Turismo de Granada /Patronato Provincial/
Turismo de Granada /Ayuntamiento. Concejalia de Cultura,
Turismo y Deporte/
Aceite de oliva virgen extra “Pefa de Baena“
Productos Maritofi
VACUETTE
Diputacion de Granada

Consejo de Castilla-Leodn
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