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INTRODUCCION

El desarrollo e implementacion de instrumentos clinicos que fomenten la
obtencién de informacién fiable y valida, se ha convertido en la actualidad en
un elemento crucial para cualquier disciplina clinica, en aras de proporcionar
herramientas de diagndstico fiables para la deteccion de las situaciones de
salud que presentan los pacientes y para la verificacion de la eficacia

terapéutica de las intervenciones.

Esto ha supuesto un interés creciente por el uso y la validacion de las
taxonomias enfermeras en distintos ambitos. Este auge de las taxonomias
viene en parte fundamentado por el reconocimiento de que los criterios
diagndsticos fiables son requisitos previos para poder realizar estudios
epidemiologicos validos, identificar los problemas mas frecuentes que
presentan los pacientes en distintos ambitos sanitarios, demostrar las
aportaciones que realizan las enfermeras para la mejora de la salud y por
supuesto la planificacion de los recursos asistenciales y humanos en los

centros de salud y los costes atribuibles.

Prueba de ello, es la preocupacion de los actuales responsables de la gestion
sanitaria, en buscar la eficacia y la eficiencia, a través de la gestion de la
calidad de los servicios, para garantizar un desempefo eficaz de las
organizaciones, a través de las actividades y personas que intervienen en la
atencion a la salud de la poblacién y de acuerdo a estos criterios, marcar las
politicas de normalizacién de los métodos de trabajo en los servicios sanitarios,
que puedan ser utiles para la planificacion y evaluacion de los cuidados de

salud.

A lo largo de los ultimos afios, se ha producido en el ambito de las Ciencias de
la Salud, un incremento notable de recomendaciones, publicaciones y Guias de
Practica Clinica, que utilizan sistemas estandarizados de nomenclaturas y
taxonomias, de igual manera, estas taxonomias forman la estructura de los
Programas Informaticos que se estan utilizando o que estdan en fase de
desarrollo. (1, 2,3)



El marco de referencia del que partimos, tiene en cuenta diversos supuestos,
entre ellos, los documentos elaborados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), respecto a los criterios de clasificacion de las enfermedades. La
Conferencia Internacional para la Décima revision de la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades aprobada en 1989 y adoptada en el ano 1993
(CIE-10) recomendd que la OMS, se guie por el concepto de “familia de
clasificaciones y problemas relacionados con la salud”. Dado que la
clasificacion, presentaba ciertas dificultades de adaptacion para algunas
especialidades o para necesidades en el ambito de Atencién Primaria de Salud.
La OMS y los centros colaboradores de la OMS, crean esta nueva revision para
obtener informacidn necesaria para la salud en todos los niveles de asistencia y

compensar las distintas necesidades en el ambito de la salud publica (4).

Las aportaciones de la ANA (Asociacion de Enfermeria Norteamericana) y la
NANDA (North American Nursing Diagnosisis Association), que a partir de 1987
estructuran el Collaborative Group on Taxonomies/Classifications of Nursing
Diagnoses para alcanzar el consenso en la descripcion de la practica / ejercicio
de la enfermeria, proponen una proyeccion multidisciplinaria que favorezca la
aceptacion de sus conclusiones en un ambito mas amplio y presentan la
version especifica de la taxonomia | NANDA: Condiciones que Necesitan
Cuidados de Enfermeria a través de la inclusibn de esta version de los
diagnosticos de enfermeria, en la décima revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la OMS. (5).La OMS considera
mas adecuada incluir la Taxonomia de Diagndsticos de Enfermeria en el grupo
de la Familia de Clasificacion de la OMS, en concreto en el capitulo Factores
que influyen en el Estado de Salud y Contacto con los Servicios de Salud. De
igual forma, la OMS recomienda incrementar los esfuerzos para organizarse y
trabajar la taxonomia diagndstica enfermera a nivel internacional, para que

pueda ser incluida en la futura CIE-11.

En linea con el concepto de Familia de Clasificaciones propuesto por la OMS,
el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), desde 1989, esta trabajando en
el desarrollo de la Clasificacion Internacional de la Practica Enfermera (CIPE),

para proporcionar una terminologia profesional estructurada y definida y un



marco en el cual los lenguajes y clasificaciones existentes, puedan cruzarse
para poder comparar los datos de Enfermeria. Se trata de establecer un
lenguaje comun que describa la practica enfermera y los cuidados que se
dispensan en los distintos contextos. Para el desarrollo de esta Clasificacion
CIPE, se han tenido en cuenta, entre otras, las Clasificaciones de Diagndsticos
de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association (Taxonomia
[ NANDA 2004) (5), La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria de lowa
(Nursing Intervention Classification - NIC) (6,7) y la Clasificacion de resultados

de Enfermeria, también de lowa (Nursing Outcomes Classification - NOC) (7,8).

Entre sus objetivos estd permitir la comparacion de datos y demostrar la
eficacia en la prestacion de cuidados, asi como la asignacién de recursos en
base a Fendmenos / Diagnésticos de Enfermeria. De igual manera, se trata de
estimular la investigacion de enfermeria mediante enlaces con los datos
disponibles en los sistemas de informacién y los sistemas de informacién de
salud, asi como proporcionar datos sobre la practica, para influir en la

elaboracién de las politicas de salud. (9)

Paralelamente, la Organizacion Panamericana de la Salud, incluye entre sus
recomendaciones el desarrollo de sistemas normalizados de informacién
propios para las enfermeras, con la publicacion de un apartado especifico

relativo a la implantacién del proyecto en Latinoamérica. (10)

El desempefio de las competencias profesionales en los distintos servicios de
salud, en las distintas situaciones de cuidados a los pacientes y las
comunidades, suponen para los profesionales de enfermeria actividades
multiples y complejas, que dependen del acceso exacto y oportuno a la
informacion apropiada. El registro clinico es el principal vehiculo de
comunicacion de informacion sobre el paciente entre los miembros del equipo
multiprofesional de atencidn directa de salud y una herramienta importante para
la evaluacion y la medicion de la calidad de los servicios de salud. Las Hojas de
Registro de la documentacion deben ser comprensibles y faciles de usar, estar
organizadas en funcién de las caracteristicas clinicas y responder a la

necesidad prioritaria de asignar el tiempo de enfermeria en forma eficaz. (10).



Asi mismo esta informacién sistematizada de la documentacion clinica deberia
generar bancos de datos que provean informacion para el desarrollo de
investigaciones enfermeras.

En nuestro proyecto, utilizamos las Taxonomias enfermeras, NANDA, NOC Y
NIC (NNN) (5, 6, 7, 8), debido a que tienen un reconocimiento tanto en el
ambito nacional, como internacional, a la existencia de mayores evidencias en
cuanto a su utilizacion y aplicabilidad a las situaciones de cuidados de salud y a
un mayor desarrollo de la investigacion y validacion de sus categorias, lo que

permite la comparacion de resultados y facilita los objetivos del estudio.

Las taxonomias cumplen criterios de utilidad como: Valor profesional, al
identificar las acciones que deben llevar a cabo las enfermeras y estar
centradas en el cliente/paciente. Son compatibles con el sistema sanitario
actual, ofrecen orientacién para tomar decisiones sobre salud, establecen
prioridades sobre los cuidados, son adecuadamente logicas, funcionan en la
practica y permiten verificar la explicacion o prediccién formulada y se han

demostrado viables en los servicios en que se estan utilizando (11).

Segun describe la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), los
resultados estandarizados también son importantes para evaluar la efectividad
de las intervenciones de Enfermeria, facilitar la continuidad de cuidados en

sistemas sanitarios integrados y asegurar la responsabilidad de la Enfermeria

(8).

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), se desarrolla a partir de
estrategias perfeccionadas por el proyecto de intervencion de lowa, con el
objetivo de crear una estructura taxonomica de tres niveles similar a la
desarrollada para la clasificacion de intervenciones enfermeras (NIC) , a partir
de un planteamiento inductivo y la utilizacién de un analisis cualitativo tipo
delphi de similitud-desigualdad y con el objetivo entre otros, de facilitar su uso
en los sistemas informaticos, crear grupos de datos enfermeros que puedan
vincularse con las bases de datos de la asistencia sanitaria, y facilitar la

evaluacion de los resultados esperados por el paciente para la mejora de la



calidad asistencial, a través de indicadores de resultados, escalas de medidas

y puntuaciones reales registradas por los usuarios.

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), por su parte, ademas
de la relacién de intervenciones comunes a la practica de la Enfermeria, de
forma complementaria, proporciona el listado especifico de las intervenciones
centrales para la especialidad de Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica, lo
que sin duda proporcionara un apoyo conceptual basico a la hora de clarificar
aquellas intervenciones que forman parte nuclear de nuestro campo de estudio
(6).

A nivel nacional, tenemos como punto de referencia el Proyecto NIPE:
Normalizacion de las Intervenciones para la Practica de la Enfermeria. En este
proyecto conjunto entre el Ministerio de Sanidad y el Consejo General de
Colegios de Enfermeria, se aborda el estudio de las actividades de
normalizacion de la practica enfermera, en base a un grupo de GDR (Grupo de
Diagnésticos Relacionados), si bien en este caso, todos los GDR estudiados,
pertenecen a la esfera de las patologias organicas. La propuesta de trabajo de
normalizacion, parte de que es el proceso enfermero el que da sentido y
contenido a la norma y no la simple relacion de intervenciones (12), con ello,
hemos de resaltar que el punto de inicio del proceso de normalizaciéon, se
enmarca en la identificacion de los problemas o Diagndsticos de Enfermeria, al
igual que se propone en nuestro estudio, para a través de las etiquetas
diagnosticas prevalentes en cada patologia identificada, determinar las

intervenciones habituales y los resultados obtenidos.

El objetivo principal del proyecto NIPE es desarrollar una metodologia para la
normalizacion de actividades, procedimientos e indicadores de calidad
encaminados a la evaluacién y acreditacion de unidades de enfermeria. El
GDR por su parte, es un sistema que permite medir el producto sanitario e
imputarle un coste, pero dado que este es muy heterogéneo, precisa adaptarse

a las necesidades de los usuarios.

Este sistema de clasificacion de pacientes agrupa a los enfermos hospitalarios

en grupos homogéneos, a través de un conjunto minimo basico de datos



(CMBD), que incluye el diagnéstico médico principal al ingreso y al alta, los
procedimientos realizados al ingreso, la estancia hospitalaria, las
complicaciones y diagndsticos médicos secundarios y el estado al alta. Estos

datos se informatizan y permite clasificar a cada paciente en un unico GDR.

A partir de la clasificacidon y del proyecto NIPE, se desarrolla una metodologia
unificada que incluye, entre otros, la situacion de los posibles pacientes que
pertenecen a un GDR, la valoracion de enfermeria, los diagnosticos enfermeros
detectados (NANDA), la relacion de intervenciones de enfermeria (NIC) y las
derivadas de otros profesionales, las técnicas de enfermeria y las pruebas
diagndsticas que se realicen a pacientes que pertenezcan al GDR. Esto puede
ayudar a la descripcion de un catalogo de intervenciones de enfermeria,
homogeneizar lo procesos y las guias de enfermeria, desarrollar protocolos,
dotar de indicadores de calidad de la prestacion enfermera y cuantificar y medir
los costos de las actividades enfermeras.

Segun Gordon, los estudios epidemiolégicos se disefian para documentar la
frecuencia de los diagnésticos enfermeros en la poblacion. Las poblaciones
pueden seleccionarse por grupos de diagndsticos médicos como GDR (13).
Segun del Pino y Ugalde, los estudios epidemiologicos o de caracterizacion
descriptivos, poseen ademas la ventaja de ser utiles para planificar cuidados a
una poblacién concreta, facilitar el trabajo con diagnédsticos, al quedar estos
reducidos a los mas prevalentes y servir de guia para priorizar la elaboracion
de Protocolos o Planes de Cuidados estandarizados (14). La asistencia
hospitalaria reclama cada vez mas, la realizacibn de Protocolos y
Procedimientos de amplio acuerdo entre los profesionales para reducir la
variabilidad de las practicas de los profesionales y para la actualizacién de sus
conocimientos. Estos esfuerzos conducen a trabajar con mas rigor y con mayor
calidad en la atencién a los enfermos (1), permiten por tanto, solucionar
problemas que se detectan con los pacientes de forma sistematica y
controlada, ayudar a realizar predicciones, explicar los fendmenos que
conciernen a los profesionales enfermeros, dotando de una capacidad
generalizadora que facilite la difusion e implementacion de los resultados,
ademas de aportar bases cientificas del conocimiento para la practica de

enfermeria.



Por otro lado, los trabajos de Carpenito y Gordon (15,16,17) en sus manuales,
suministran aproximaciones de identificacion de Diagndésticos de Enfermeria
prevalentes, en patologias del campo de la psiquiatria, que nos aportan un
acercamiento tedrico para la realidad clinica de los problemas mas habituales
en los pacientes ingresados en unidades de Psiquiatria.

De forma paralela a la implantacién del uso de las Taxonomias enfermeras en
la practica, se han desarrollado numerosos Programas Informaticos: Gacela,
Movicare, Siap-Win, OMI-AP, SAP, Zaineri, actualmente se estan actualizando
o desarrollando nuevos proyectos, que también cuentan con incluir las
taxonomias enfermeras, como son: Diraya, Abucasis |Il, E-Osabide y otros.
(17,18)

En algunos centros de Salud Mental y Psiquiatria que utilizan las Taxonomias,
lo hacen con Programas Informaticos especificos, sin embargo en otros, nos
hemos encontrado, exclusivamente con registros en papel, aunque las

similitudes quedan garantizadas al utilizarse las mismas Taxonomias.

Este proyecto que hemos desarrollado pretende por tanto contribuir a la calidad
de los cuidados enfermeros, acorde con las directrices de los organismos
representativos tanto de la profesién (CIE) que esta potenciando el desarrollo
de la Clasificacion Internacional de la Practica Enfermera, como de la salud
(OMS), que enfatiza en su documento del 2003, la necesidad de desarrollar un
conjunto de estandares que sirvan para medir la calidad de los servicios y la
creacion de instrumentos sencillos para la recogida de datos sobre salud
mental, dado que los estandares pueden definirse como una declaracion
cualitativa y normativa sobre lo qué constituye una atencion en salud mental
aceptable y adecuada y que proporcionan directrices sobre todos los aspectos

de los cuidados en salud mental.

Por todo ello, nos hemos planteado los siguientes Objetivos.



OBJETIVOS

Analizar los diferentes tipos de Taxonomias enfermeras que se utilizan en los

planes de cuidados de enfermeria a pacientes psiquiatricos hospitalizados.

Identificar la Taxonomia enfermera que mas se utiliza en los planes de

cuidados de enfermeria a pacientes psiquiatricos hospitalizados.

Determinar las etiquetas enfermeras prevalentes (NANDA, NOC y NIC) en los

distintos grupos de patologias psiquiatricas.

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.

METODO

Diseio:
Para la realizacion del estudio, se ha aplicado un diseiio multicéntrico de

caracter descriptivo y correlacional.

Sujetos de estudio:

La muestra que ha configurado el estudio se ha extraido de cinco centros
hospitalarios de tres comunidades autbnomas: Catalufia, Galicia y Pais Vasco.
De estos centros en los que se ha realizado el estudio:

- Tres son monograficos de psiquiatria (Centros Asistenciales de Salud
Mental Benito Menni ( Sant Boi de Llobregat, Barcelona); Centros Asistenciales
Dr. Emili Mira i Lopez (Recinto Torribera en Santa Coloma de Gramanet,
Barcelona), Diputacion de Barcelona; Hospital Psiquiatrico y Red
Extrahospitalaria de Salud Mental de Alava (Servicio Vasco de Salud,
Osakidetza)



- Dos son hospitales generales con unidades especificas de psiquiatria
(Unidad de Psiquiatria del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona),
Unidad de Psiquiatria de Agudos. Complejo Hospitalario Universitario Hospital
Universitario Juan Canalejo de A Corufa (Servicio Gallego de Salud). ( ver
tabla 1)

Los criterios para la seleccion de los centros asistenciales han sido:

- Tener una unidad de hospitalizacidén psiquiatrica de agudos o disponer de
pacientes con trastornos mentales ingresados en situacion clinica aguda.

- Que las historias de los enfermos ingresados dispusieran de planes de
cuidados de enfermeria

- Desear participar voluntariamente en el proyecto y contar con la autorizacién

de la Comision de Investigacion de cada centro.

La muestra ha estado formada por un total de 907 sujetos extraidos de los
registros de planes de cuidados de enfermeria que se han realizado a
pacientes ingresados en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica
seleccionadas, durante el periodo de Julio a Diciembre de 2005, es decir a lo
largo de 6 meses. Sin embargo para el analisis de la variable “Diagnosticos
Médicos” (y por efecto de agrupacion en la variable GDR), se ha obtenido una
muestra de 873, ya que hay 34 sujetos en los que no consta el diagndstico

médico.

Variables

Las variables estudiadas se han agrupado en:

a) Variables referidas a las caracteristicas de los centros estudiados

- V1: Tipo de Centro. Los valores a considerar han sido: Monografico de
psiquiatria / general con unidad de psiquiatria.

- V2: Numero total de camas del hospital. Se han establecido cuatro intervalos:
menos de 200 camas / de 200 a 500 camas / de 500 a 1000 camas / mas de

1000 camas.



- V3: Numero de camas de la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica estudiada.
Los intervalos establecidos han sido: hasta 10 camas / de 11 a 20 camas / de
21 a 40 camas / mas de 40 camas.

- V4: Tipologia de enfermos. Dos categorias: agudos / subagudos.

- V5: Disposicion por parte del hospital de registros informatizados: si /no

- V6: Disposicion por parte del hospital de Planes de Cuidados Informatizados:
si/no

- V7: Utilizacion de Guias o Protocolos Médicos: si/ no

- V8: Utilizacién de Guias o Protocolos de Enfermeria: si/ no

- V9: Fuente de recogida de datos. Se ha considerado dos categorias: Base de

Datos y Mixta (Historia Clinica y Base de Datos).

b) Variables referidas a las caracteristicas generales de los sujetos

- V10: Edad

- V11: Sexo: Mujer / Hombre

- V12: Tipo de ingreso: Urgente / Programado / Reingreso

- V13: Dias de ingreso

- V14: Tipo de alta: Mejoria / Curacion / Defuncion / Traslado de centro o

unidad de hospitalizacion / Alta voluntaria

c) Variables referidas a los sistemas de nomenclatura o taxonomias

enfermeras utilizadas en los Planes de Cuidados de Enfermeria

- V15: Tipo de taxonomia Diagndstica Enfermera que han utilizado en los
planes de cuidados de enfermeria realizados a pacientes psiquiatricos
hospitalizados. Los valores a considerados han sido: taxonomia diagndstica
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) |/ taxonomia
diagndstica propia sin validar.

- V16: Utilizacion de listados de problemas interdependientes: si / no
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- V17: Tipo de taxonomia de Resultados Enfermeros que han utilizado en los
planes de cuidados de enfermeria realizados a pacientes psiquiatricos
hospitalizados. Los valores a considerados han sido: taxonomia NOC (Nursing
Outcomes Classification) | Propia sin validar.

- V18: Tipo de sistema de denominacién de intervenciones enfermeras que han
utilizado en los planes de cuidados de enfermeria realizados a pacientes
psiquiatricos hospitalizados. Los valores a considerados han sido: taxonomia
NIC (Nursing Intervention Classification) / Intervenciones propias sin validar /

intervenciones propias validadas / intervenciones del programa Gacela.

d) Variables referidas a los Diagnésticos Médicos y de Enfermeria.

- V19: Categoria Diagnostica Médica Principal al alta. Se han introducido los
Diagnoésticos Médicos CIE-9-CIM DSM-IV. En total 134 diagnodsticos médicos
psiquiatricos. La relacion de estos diagndsticos con sus codigos
correspondientes se adjunta en el anexo 1.

- V20: Codigos GDR. En total se han introducido 9 GDRs. La relacion de los
Diagnosticos Médicos agrupados en GDRs, se adjunta en el anexo 2.

- V21: Etiquetas de Diagnésticos de Enfermeria. Dado que todos los centros
han utilizado la taxonomia diagnostica NANDA, se han introducido las 167
etiquetas diagndsticas que configuran la Taxonomia 1I NANDA 2004. La
relacion de estos diagndsticos con sus codigos correspondientes se adjunta en

el anexo 3.

Dado que ninguno de los centros estudiados ha utilizado taxonomias de
Resultados NOC y de Intervenciones NIC en los planes de cuidados de los
pacientes del estudio, no se han podido incluir estas variables. Sin embargo,
hay un centro (Dr. Emili Mira) que comenzé la introduccién de un grupo
reducido de Intervenciones NIC (n=158) y, a modo experimental, las
introdujeron en los Planes de Cuidados Estandar. No se han podido tener en
cuenta en el estudio por estar incompletas, pero se incluye la relaciéon de las

mismas en el anexo 4.
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Las etiquetas de cada nivel se han recogido de forma directa con el cédigo

numeérico que cada taxonomia tiene identificado.

Procedimiento para la realizacion del estudio:
Para la realizacion del estudio se han seguido dos lineas: una de caracter

documental y otra propia de la recogida de datos.

a) Revision documental.

Se ha realizado una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
de enfermeria, espafolas (Cuiden, Cuidatge, Lilacs, BDIE, BDENF, EnFisPO) e
internacionales (PubMed, Web of Science y Cinahl), con el objetivo de localizar
estudios empiricos relacionados con el tema objeto de este proyecto. La
busqueda se centrd6 en examinar dos tipos de conceptos: 1. Términos
relacionados con las taxonomias enfermeras y 2, términos relacionados con la
enfermeria en el ambito de la Salud Mental y Psiquiatria. Las palabras clave
seleccionadas fueron: En espafiol: Diagnésticos de Enfermeria, NANDA,
taxonomias, salud mental, psiquiatria, unidad de agudos vy hospital*,
relacionando las diferentes palabras entre si, con el conector and, en los casos
pertinentes. En inglés se utilizaron las palabras clave: NANDA (and) nurse,
taxonomy (and) nurse, mental health (and) nurse, psychiatric (and) nurse,
hospital* (and) psychiatric, relacionandolas entre si como en los casos en

espanol. La relacion detallada de la busqueda se presenta en el anexo 5.

b) Recogida de datos

Para la recogida de datos se han creado dos cuestionarios web; en uno de
ellos se recogen los datos de las variables relativas a caracteristicas de los
centros estudiados y en el otro los datos de las variables relativas a los sujetos.
Los cuestionarios estan creados mediante el editor de paginas web
Dreamweaver y programado el CGl en ASP. Recogidos los datos, las
diferentes variables se guardan en una base de datos en Access para su

posterior tratamiento en el programa estadistico SPSS.

La introduccion de datos se ha realizado entre julio y noviembre de 2006.

12



Los datos para las variables de la V1 a la V9 y V15 a V18 se han obtenido del
registro general de cada centro asistencial. Los datos de las variables V10 a
V14 y V19 a V21 se han recogido a partir de las historias clinicas de los

sujetos.

Anadlisis de datos:

Se han realizado analisis de los estadisticos descriptivos basicos: frecuencias,
porcentajes, medias y desviaciones estandar. Asimismo se han elaborado
diversas tablas de contingencia entre etiquetas diagnosticas NANDA,

Diagndsticos Médicos y Grupos de Diagndsticos Relacionados (GDR).

Para las variables edad, dias de ingreso y centro hospitalario se han realizado
pruebas de significacion estadistica (ANOVA), aplicando la prueba de Scheffé

para comparacion de medias, estableciendo un intervalo de confianza del 95%.

Las limitaciones principales del estudio se han dado para evaluar el uso y
utiidad de las taxonomias de intervenciones de enfermeria (NIC) y de
resultados enfermeros (NOC) ya que son sistemas muy recientes y de dificil
implementacion. Hay que tener en cuenta que son taxonomias que han nacido
en Estados Unidos en la década de los 90 (el NOC se publica por primera vez
en lengua inglesa en 1997 y en el afno 2001 se publica la primera version en
espanol que corresponde a la 22 edicidn inglesa. Por otro lado el NIC se publica
por primera vez en 1992 en lengua inglesa y en 1999 se traduce la 22 edicién —
primera version en espafol. Asi pues estamos frente a instrumentos de
reciente llegada a nuestro contexto cultural. Otro factor a tener en cuenta es la
gran extension de estos sistemas taxondmicos y su complejidad a la hora de
implementarlos. Factor afnadido a la complejidad de cada uno de los sistemas
de clasificacion es su armonizacion; es decir, como utilizarlos conjuntamente en
la configuracion de los planes de cuidados. Para reflejar la complejidad basta
con sefalar el numero de etiquetas de cada una de las taxonomias que podrian
configurar los planes de cuidados: la taxonomia diagndstica NANDA que

hemos utilizado (Taxonomia |l NANDA, 2004) contenia 167 etiquetas
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diagnosticas (la actual —NANDA, 2006- tiene 172 etiquetas). Las ultimas
versiones traducidas al espafol de la taxonomia de resultados NOC (2005)
contiene 330 etiquetas de resultados y la taxonomia de intervenciones NIC
(2005) tiene 514 etiquetas de intervenciones.

En los resultados se ha encontrado que en ninguno de los centros estudiados
se estan realizando los planes de cuidados de enfermeria a pacientes
hospitalizados a partir de taxonomias de resultados (NOC) y de intervenciones
(NIC). Y, por tanto, esta ha sido la limitacion basica del estudio.

Un aspecto afadido, que no ha sido propiamente una limitacion, pero si un
elemento divergente en el estudio ha sido el tipo de enfermos / sujetos que
estaban ingresados en el centro Hospital Psiquiatrico de Alava. Su
caracteristica es que eran pacientes refractarios: enfermos de larga evolucién
con multiples reingresos que estan en la unidad de agudos por estar en fase
clinica aguda pero cuyas estancias son mucho mas prolongadas que las
propias de una unidad de agudos habitual. Este hecho no ha alterado los
resultados globales del estudio pero ha sido un elemento “disgregador” de la
vertiente uniforme del resto de centros. Tanto en la discusion como en las

conclusiones se ha tenido en cuenta esta circunstancia.
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RESULTADOS

Los resultados relativos a las caracteristicas de los centros estudiados se
muestran en la tabla 1. Destacamos que:

De los 5 centros estudiados, tres son monograficos de psiquiatria y dos
son hospitales generales que poseen una Unidad de Hospitalizacion
psiquiatrica de agudos. El tamano de los centros varia entre las 1.439
camas del Complejo Hospitalario del Hospital Universitario Juan
Canalejo — La Coruna, las 605 camas del Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau — Barcelona, las 800 camas del Centro Benito Menni de
Barcelona, las 417 del Centro Dr. Emili Mira i Lopez — Barcelona y las
228 del Hospital Psiquiatrico de Alava. Asimismo existe cierta variacién
en relacion al numero de camas de las diferentes unidades de
hospitalizacion estudiadas. La unidad con menor numero de camas es la
del Hospital Psiquiatrico de Alava, con 14, en el Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau — Barcelona, tienen 26 camas, 28 camas en la unidad
de agudos del Centro Dr. Emili Mira i Lopez — Barcelona, 60 camas
encontramos en la unidad del Centro Asistencial Benito Menni de
Barcelona y 31 camas en la unidad del Hospital Universitario Juan
Canalejo — La Coruna.

El tipo de enfermos ingresados en las Unidades, todos se hallan en fase
aguda de la enfermedad. Aunque en el caso de Alava, como hemos
sefalado anteriormente, estan ingresados en una unidad de subagudos
para Psicosis Refractarias, pero estan igualmente en situacion clinica
aguda.

Los cinco centros estudiados disponen de registros y de planes de
cuidados informatizados en los que se refleja la Historia Clinica y los

datos generales de los pacientes.

En todos los centros se utilizan guias o protocolos médicos y de
enfermeria.
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Hospital de |Dr. Dr. | Benito Hospital Hospital
la Santa Creu | Emili Mira i | Menni Psiquiatrico | Universitario
i Sant Pau Lépez de Alava Juan
Canalejo
Tipo de centro General con | Monogréfico | Monografi | Monografico | General con
Unidad de |de co de | de Psiquiatria | Unidad de
Psiquiatria Psiquiatria | Psiquiatri Psiquiatria
a
Numero total de|605 417 800 228 1.439
camas del hospital
Numero de camas |44 52 60 14 31
de la Unidad de
Hospitalizacion
Psiquiatrica
estudiada
Tipologia de | Agudos Agudos Agudos Psicosis Agudos
enfermos Refractarias
El hospital dispone | Si Si Si Si
de Registros
Informatizados
El hospital dispone | Si Si Si S Si
de Planes de
Cuidados GACELA SAP SAVAC ZAINERI GACELA
Informatizados
Utilizacion de guias | Si Si Si Si Si
o] protocolos
médicos
Utilizacion de guias | Si Si Si Si Si
o protocolos de
enfermeria
Fuente de recogida | Base de | Mixta Mixta Mixta (Historia | Mixta
de datos Datos (Historia (Historia | Clinica y Base | (Historia
Clinica y | Clinica y|de Datos) Clinica y
Base de |Base de Base de
Datos) Datos) Datos)

Tabla 1. Perfil de los hospitales estudiados y caracteristicas relevantes

del personal y sistema de trabajo.
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DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

n=907 La media de dias de ingreso sin el centro de Alava baja a 25,04.
Tabla 2 Descripcion general de la muestra

Resultados relativos a las caracteristicas generales de la muestra.

La muestra general esta compuesta por 907 sujetos con una media de edad de
42,12 anos, una desviacion tipica de 15,26 y un rango que va de 15 a 84 afos.

La distribuciéon general de la muestra segun centro asistencial, sexo, tipo de
ingreso, motivo de alta y dias de ingreso, se muestra en la tabla 2. Los
resultados mas destacados, de forma global son:

e Por centros asistenciales, del total de la muestra (n = 907), el mayor
porcentaje de sujetos proceden del Centro Asistencial Benito Menni
(36,8%) mientras que los hospitales Hospital Universitario Juan
Canalejo, Centro Dr. Emili Mira i Lopez y Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau aportan respectivamente el 24,4%, el 22,1% y el 14,4%. Del
Hospital Psiquiatrico de Alava es del que se han analizado un menor
numero de sujetos (2,3%).
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En relacibn a la variable sexo, la muestra se distribuye de forma
bastante equilibrada observandose un ligero predominio de sujetos del

sexo masculino (481 hombres y 426 mujeres).

En relacion al tipo de ingreso, se observa que el mayor porcentaje de
ingresos (79,1%) son de tipo urgente y sélo un 20% de los ingresos son

programados.

En relacién al motivo del alta hospitalaria, el 86,9% de altas son por
mejoria, un 10% se producen por traslado de centro o unidad de
hospitalizacion y un pequefio numero de altas se dan por evasion (1,3%)
o por alta voluntaria (1,4%). Solamente se ha obtenido un caso cuyo

motivo de alta sea la curacion.

La estancia media de dias de ingreso es de 27,09 dias con una
desviacion de +£31,28 dias y sin tener en cuenta los dias de ingreso del
Hospital Psiquiatrico de Alava, la media de dias de ingreso disminuye
hasta 25,04.

18



ESTUDIO DE RELACIONES

Comparacion de las Edades por Centro

EDAD
CENTRO Desviacion
n total Media Minimo Maximo tipica
Benito Menni 334 40,85 18,00 84,00 13,61
200 44,52 18,00 84,00 16,12
Dr. Dr. Emili Mira i Lopez
Hospital Universitario 221 41,06 15,00 83,00 15,35
Juan Canalejo
, 21 29,76 19,00 45,00 7,25
Psiquiatrico Alava
Hospital de la Santa Creu 131 45,50 17,00 83,00 17,10
i Sant Pau

Tabla 3 Relacion de descriptivos de edad por centro

La edad media de los sujetos segun centros asistenciales se muestra en la
tabla 3. La muestra en su conjunto es homogénea excepto en el Hospital
Psiquiatrico de Alava donde los sujetos son bastante mas jovenes, con una
media de 29 afios y una amplitud de rango (26 afios) muy inferior al resto de
centros, cuyo rango oscila entre los intervalos de 15 a 83 afios (ver tabla 3)

Analizadas las diferencias de medias en relacién a las variables de edad y
centro. Aplicando la prueba de Scheffé, se observa que, para un intervalo de
confianza del 95%, la diferencia de medias en relacion a la edad es
estadisticamente significativa entre el centro Hospital Psiquiatrico de Alava y el
resto de centros (los resultados detallados se muestran en la tabla 4. Esto
genera dos subconjuntos homogéneos de centros por medias de edad: el
subconjunto 1 constituido por el centro de Alava y el subconjunto 2 formado por
el resto de centros (ver tabla 5).
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* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
Tabla 4 Resultados de la prueba de Scheffé analizando la diferencia de medias de
edad por centros.

Tabla 5 Relacion de subgrupos homogéneos de centros por edad (alfa=.05)
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Distribuciéon de Sexo segun Centro

Tabla 6 Distribucién de Sexo por Centro

Los resultados de los sujetos por sexo y centro, nos indican que en los centros
Benito Menni, Hospital Universitario Juan Canalejo y de forma muy destacada
el Hospital Psiquiatrico de Alava predominan los sujetos de sexo masculino
mientras que en los centros de Dr. Emili Mira i Lépez y Hospital de la Santa

Creu i Sant Pau hay mas mujeres (53% y 57,3% respectivamente) (ver tabla 6).
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Distribuciéon del tipo de Ingreso por Centro

Tabla 7 Distribucién del Tipo de Ingreso por Centro

En relacion al tipo de ingreso segun el centro, los resultados obtenidos
muestran que todos los centros, excepto el Hospital Psiquiatrico de Alava,
realizan mayoritariamente los ingresos por urgencias, destacando con un
porcentaje mas elevado Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (92,4%) seguido
del Centro Benito Menni (88,6%). En el Hospital Psiquiatrico de Alava todos los

ingresos son programados (ver tabla 7).
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Distribucion del tipo de Alta por Centro

Tabla 8 Distribucion del Tipo de Alta por Centro

Los resultados indican que en todos los centros el porcentaje mas elevado de
sujetos se dan de alta por mejoria. El centro que tiene un numero mas elevado
de evasiones es el Dr. Emili Mira i Lépez (4,5% de sujetos) mientras que el
centro que ha registrado un numero mayor de altas voluntarias es Benito Menni

(2,7%). Los datos detallados se muestran en la tabla 8.
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Comparacion de Dias de Ingreso por Centro

Tabla 9 Comparacién de Dias de Ingreso por Centro

Scheffé

Tabla 10 Comparativa Subconjuntos de Dias de ingreso
En relaciéon al numero de dias que los sujetos permanecen ingresados en las

unidades de hospitalizacién de agudos los resultados indican que, una vez
mas, el Hospital Psiquiatrico de Alava es muy diferente del resto de las
unidades ya que su media es de 145,38 dias y con una desviacion tipica de

84,97. El resto de centros, tienen ligeras diferencias (ver tabla 9).
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Variable Dependiente: Dias de Ingreso




* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

Tabla 11 Comparaciones multiples dias de ingreso

Al realizar el analisis comparativo de medias, se observa que Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau y el Hospital Psiquiatrico de Alava tienen diferencias
estadisticamente significativas, con un intervalo de confianza del 95%, con el
resto de unidades (ver tabla 10). Esto genera una agrupacion en tres
subconjuntos homogéneos. Por un lado, Hospital Universitario Juan Canalejo,
Centro Asistencial Dr. Emili Mira i Lépez y Centro Asistencial Benito Menni,
cuyas medias de estancia son 18,57; 22,17 y 25,10 respectivamente; un
segundo subconjunto formado por el Centro Benito Menni y Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau con una estancia media de 25,09 y 35,07; y por ultimo
Hospital Psiquiatrico de Alava que configura un subconjunto propio con una

media de 145,38 dias de estancia (ver tabla 11).
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Descripcion de Dias de Ingreso por Sexo y por Centro

Tabla 12 Descripcién Dias de Ingreso por Sexo y por Centro

Si se analizan los dias de ingreso por centros considerando el sexo de los
sujetos se observa que las estancias mas prolongadas se dan en las mujeres
en las unidades de Hospital Universitario Juan Canalejo, Hospital Psiquiatrico
de Alava y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y hay una mayor estancia de
los hombres en las unidades de los Centro Benito Menni y Dr. Emili Mira i
Lopez (ver tabla 12).
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RESULTADOS RELATIVOS A LAS VARIABLES DE DIAGNOSTICOS
MEDICOS, GDRs Y ETIQUETAS DIAGNOSTICAS DE ENFERMERIA

Diagnésticos Médicos Prevalentes CIE-9-CIM DSM-IV (n=32)

Cédigo y Diagnéstico Médico n %
295.3 Esquizofrenia Paranoide 168 | 19,2%
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco 79 9,0%
295.7 Trastorno Esquizoafectivo 78 8,9%
298 Otras Psicosis No Organicas 54 6,2%
296.3 Trastorno Depresivo Grave: Episodio Recurrente 34 3,9%
303.9 Otras Dependencias Alcohdlicas 32 3,7%
301 Trastornos De Personalidad 31 3,6%
296.7 Trastorno Afectivo Bipolar: No Especificado 27 3,1%
311 Trastorno Depresivo No Clasificado Bajo Otros Conceptos 25 2,9%
296.5 Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido 23 2,6%
297 Estados Paranoides 23 2,6%
296.6 Trastorno Afectivo Bipolar: Mixto 22 2,5%
300.4 Depresién Neurdtica 22 2,5%
309 Reaccién de Adaptacion 22 2,5%
295.9 Esquizofrenia No Especificada 21 2,4%
301.83 | Personalidad Fronteriza 20 2,3%
301.8 Otros Trastornos de la Personalidad 17 1,9%
304.0 Dependencia de Tipo Opioide 17 1,9%
304.2 Dependencia de Cocaina 17 1,9%
295.4 Episodio Esquizofrenico Agudo 15 1,7%
296.2 Trastorno Depresivo Mayor: Episodio Unico 15 1,7%
295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia) 14 1,6%
296.0 Trastorno Maniaco: Episodio Unico 14 1,6%
301.5 Trastorno Histrionico de Personalidad 14 1,6%
304.3 Dependencia de Cannabis 14 1,6%
290.0 Demencia Senil 13 1,5%
301.7 Trastorno Insociable de la Personalidad 13 1,5%
295.6 Esquizofrenia Residual 11 1,3%
293 Psicosis Organicas Transitorias 9 1,0%
304.1 Dependencia de Barbituricos, Sedantes o Hipnético Similar 9 1,0%
305.0 Abuso de Alcohol 9 1,0%
312 Perturbacion del Comportamiento No Clasif. Otros Conceptos 9 1,0%
Tabla 13 Relacion de la Frecuencia y el Porcentaje de Cédigos y Diagnésticos Médicos Prevalentes (32)  (n=873)
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En relacion a la variable “tipo de diagnéstico médico”, se han obtenido un total
de 32 diagndsticos con un porcentaje superior al 1% del total de la muestra, lo
cual supone que el diagndstico ha sido identificado al menos para 9 sujetos. El
diagndstico médico de mayor prevalencia es el 295.3 “Esquizofrenia paranoide”
(19,2% de los sujetos), seguido del 296.4 “Trastorno afectivo bipolar, episodio
maniaco” (9 % de los sujetos) y del 295.7 “Trastorno esquizoafectivo” (8,9% de
los sujetos). Los resultados globales segun coédigo diagnéstico CIE-9-CIM

DSM-IV se muestran en la tabla 13.
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Relacion de Diagnésticos Médicos Prevalentes por Centro

Caédigo y Diagnoésticos Médicos CIE-9-CIM Centros
DSM-IV Benito Menni Dr. Emili Mira | Juan Canalejo
% de | % de %de | % % de | % de
N | colum | fila N | colum | fila N | colum | fila

295.3 Esquizofrenia Paranoide 61 18,3 36,3 | 28 14,0 | 16,7 | 48 217 28,6
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco 19 5,7 24,1 18 90228 | 23 10,4 29,1
295.7 Trastorno Esquizoafectivo 43 12,9 55,1 8 4,01 10,3 9 4,1 11,5
298 Otras Psicosis No Organicas 24 72| 444 10 501|185 | 12 54| 2272
296.3 Trast. Depresivo Grave: Episodio Recurrente 10 3,0 29,4 7 3,5 20,6 1 5 2,9
303.9 Otras Dependencias Alcohdlicas 12 3,6 37,5 2 10| 6,3 18 8,1 56,3
301 Trastornos De Personalidad 16 4,8 51,6 6 3,0 194 9 4,1 29,0
296.7 Trastorno Afectivo Bipolar: No Especificado 6 1,8 22,2 2 10| 74| 17 7,7 63,0
311 Trast. Depresivo No Clasif Bajo Otros Concep 5 1,5 20,0 3 15120 17 7,7 68,0
296.5 Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido 2 ,6 8,7 2 10| 87 9 4,1 39,1
297 Estados Paranoides 14 4,2 60,9 5 25217 1 5 4,3
296.6 Trastorno Afectivo Bipolar: Mixto 8 2,4 36,4 4 2,0 1 18,2 7 3,2 31,8
3004 Depresién Neurdtica 1 .3 4,5 7 351|318 14 6,3 63,6
309 Reaccién de Adaptacién 17 5,1 77,3 5 251227 0 ,0 ,0
295.9 Esquizofrenia No Especificada 3 9 14,3 4 2,0 1 19,0 7 3,2 33,3
301.83  Personalidad Fronteriza 7 2,1 35,0 4 2,0 | 20,0 5 2,3 25,0
301.8 Otros Trastornos de la Personalidad 2 6 18| 15 7,5 88,2 0 ,0 ,0
304.0 Dependencia de Tipo Opioide 0 ,0 ,0 2 1,0 11,8 14 6,3 82,4
304.2 Dependencia de Cocaina 2 ,6 11,8 2 1,0 11,8 13 5,9 76,5
2954 Episodio Esquizofrenico Agudo 2 ,6 13,3 6 3,0 | 40,0 1 5 6,7
296.2 Trastorno Depresivo Mayor: Episodio Unico 4 1,2 26,7 2 1,0 13,3 1 5 6,7
295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia) 5 1,5 35,7 3 15| 214 2 9 14,3
296.0 Trastorno Maniaco: Episodio Unico 9 2,7 64,3 4 2,0 | 28,6 1 5 7,1
301.5 Trastorno Histriénico de Personalidad 2 6 14,3 1 b5 71 11 5,0 78,6
304.3 Dependencia de Cannabis 1 .3 7.1 3 151214 10 4,5 71,4
290.0 Demencia Senil 5 1,5 38,5 4 2,0 | 30,8 4 1,8 30,8
301.7 Trastorno Insociable de la Personalidad 1 .3 7,7 4 2,0 | 30,8 8 3,6 61,5
295.6 Esquizofrenia Residual 5 1,5 455 5 251|455 0 ,0 ,0
293 Psicosis Organicas Transitorias 0 0 0 3 1,5 33,3 6 2,7 66,7
304.1 Dependencia de Barbituricos, Sedantes o

Hipntico Similar 1 3 11,1 2 1,0 | 22,2 6 2,7 66,7
305.0 Abuso de Alcohol 1 .3 11,1 7 35778 1 5 11,1
312 Perturbacion del Comportamiento No Clasif.

Otros Conceptos 1 3 11,1 8 4,0 | 88,9 0 ,0 ,0

Tabla 14 Diagnésticos Médicos Prevalentes por Centro
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Relacion de Diagnésticos Médicos Prevalentes por Centro (Continuacion)

Cédigo y Diagnodsticos Médicos CIE-9-CIM Centros
DSM-IV Psiquiatrico
Alava Sant Pau
%de | % % | %de
N | colum | fila | n| colu fila

295.3 Esquizofrenia Paranoide 4 19,0 24| 27| 20,6 16,1
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco 2 95| 25| 17| 13,0 21,5
295.7 Trastorno Esquizoafectivo 5 238 | 6,4 | 13 9,9 16,7
298 Otras Psicosis No Organicas 0 0 0| 8 6,1 14,8
296.3 Trast. Depresivo Grave: Episodio Recurrente 0 ,0 01 16| 122 47,1
303.9 Otras Dependencias Alcohdlicas 0 ,0 0] 0 ,0 ,0
301 Trastornos De Personalidad 0 0 0| 0 ,0 ,0
296.7 Trastorno Afectivo Bipolar: No Especificado 0 ,0 0| 2 1,5 7.4
31 Trast Depresivo No Clasif Bajo Otros Concept | 0 ,0 0 0 ,0 ,0
296.5 Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido 0 ,0 ,0] 10 7,6 43,5
297 Estados Paranoides 0 ,0 0| 3 2,3 13,0
296.6 Trastorno Afectivo Bipolar: Mixto 0 ,0 0] 3 2,3 13,6
300.4 Depresién Neurdtica 0 ,0 0] 0 ,0 ,0
309 Reaccién de Adaptacién 0 ,0 0] 0 ,0 ,0
295.9 Esquizofrenia No Especificada 4 19,0 | 19,0 | 3 2,3 14,3
301.83 Personalidad Fronteriza 3 143|150 | 1 8 5,0
301.8 Otros Trastornos de la Personalidad 0 0 01 0 ,0 ,0
304.0 Dependencia de Tipo Opioide 1 48| 59| 0 ,0 ,0
304.2 Dependencia de Cocaina 0 ,0 0] 0 ,0 ,0
2954 Episodio Esquizofrenico Agudo 2 95133 | 4 3.1 26,7
296.2 Trastorno Depresivo Mayor: Episodio Unico 0 ,0 0] 8 6,1 53,3
295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia) 1 48| 71| 3 23| 214
296.0 Trastorno Maniaco: Episodio Unico 0 ,0 0] 0 ,0 ,0
301.5 Trastorno Histriénico de Personalidad 0 0 01 0 ,0 ,0
304.3 Dependencia de Cannabis 0 ,0 0] 0 ,0 ,0
290.0 Demencia Senil 0 0 0] 0 ,0 ,0
301.7 Trastorno Insociable de la Personalidad 0 0 01 0 ,0 ,0
295.6 Esquizofrenia Residual 0 ,0 0] 1 ,8 9,1
293 Psicosis Organicas Transitorias 0 0 01 0 ,0 ,0
304.1 Dependencia de Barbituricos, Sedantes o

Hipnético Similar 0 0 010 9 9
305.0 Abuso de Alcohol 0 ,0 0| 0 ,0 ,0
312 Perturbacion Comport No Clasif Otros Concep | 0 0 01 0 ,0 ,0

Tabla 14 bis Diagnosticos Médicos Prevalentes por Centro (n=873)




Como se puede observar en las tablas 14 y 14bis, considerando los 32
diagndsticos médicos prevalentes, y considerando los 5 primeros diagndsticos
mas prevalentes en cada centro obtenemos que:

- En Benito Menni son: 295.3 “Esquizofrenia Paranoide” (18,3%), 295.7
“Trastorno Esquizoafectivo” (12,9%), 298 “Otras Psicosis No Organicas”
(7,2%), 309 “Reaccion de Adaptacion (5,7%) y 301 “Trastornos de
Personalidad” (4,8%).

- En Dr. Emili Mira son: 295.3 “Esquizofrenia Paranoide” (14%), 296.4
“Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco” (9%), 301.8 “Otros Trastornos de la
Personalidad” (7,5%), 298 “Otras Psicosis No Organicas” (5%) y 295.7
“Trastorno Esquizoafectivo” (4%) y 312 “Perturbacion del Comportamiento No
Clasif. Otros Conceptos” (4%).

- En Juan Canalejo son: 295.3 “Esquizofrenia Paranoide” (21,7%), 296.4
“Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco” (10,4%), 303.9 “Otras Dependencias
Alcohdlicas” (8,1%), 296.7 “Trastorno Afectivo Bipolar: No Especificado” (7,7%),
311 “Trastorno Depresivo No Clasificado Bajo Otros Conceptos” (7,7%), 300.4
“‘Depresiéon Neurdtica” (6,3%).

- En el Psiquiatrico de Alava son: 295.7 “Trastorno Esquizoafectivo” (23,8%),
295.3 “Esquizofrenia Paranoide” (19%), 301.83 “Personalidad Fronteriza”
(14,3%), 295.4 “Episodio Esquizofrénico Agudo” (9,5%), 296.4 “Trastorno
Afectivo Bipolar: Maniaco” (9,5%)

- En Sant Pau son: 295.3 “Esquizofrenia Paranoide” (20,6%), 296.4 “Trastorno
Afectivo Bipolar: Maniaco” (13%), 296.3 “Trastorno Depresivo Grave: Episodio
Recurrente” (12,2%), 295.7 “Trastorno Esquizoafectivo” (9,9%), 296.5
“Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido” (7,6%).

Como podemos observar, los dos primeros diagnésticos de la clasificacion de
prevalentes aparecen en todos los centros. El tercero aparece en todos los
centros menos en Juan Canalejo. En algunos centros hay diagnésticos
prevalentes que solo se dan en ese centro (resaltados en el parrafo anterior y
tablas 14 y 14bis).

Por otro lado, de los 32 diagnédsticos seleccionados, en el Hospital Psiquiatrico
de Alava solo aparecen 8 diagndsticos mientras que en Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau hay 15, en el Hospital Juan Canalejo 28, en el Centro Benito
Menni 30 y en el centro Dr. Emili Mira aparecen los 32 diagnoésticos.
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Relacion de Diagnésticos Médicos Prevalentes segun Sexo

Sexo
Hombre Mujer
Cédigo y Diagnostico Médico %de | %de %de | %de
n | tabla fila n | tabla fila

295.3 Esquizofrenia Paranoide 109 12,0 64,9 59 6,5 35,1
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar Maniaco 38 4,2 481 41 4.5 51,9
295.7 Trastorno Esquizoafectivo 47 5,2 60,3 31 3,4 39,7
298 Otras Psicosis No Organicas 28 3.1 51,9 26 2,9 48,1
296.3 Trastorno Depresivo Grave, Episodio Recurrente 12 1,3 35,3 22 2,4 64,7
303.9 Otras dependencias Alcohdlicas 24 2,6 75,0 8 9 25,0
301 Trastornos de Personalidad 19 21 61,3 12 1,3 38,7
296.7 Trastorno Afectivo Bipolar: No especificado 13 1,4 481 14 1,5 51,9
311 Trastorno Depresivo No Clasificado bajo otros conceptos 13 1,4 52,0 12 1,3 48,0
296.5 Trastorno Afectivo Bipolar, Deprimido 4 4 17,4 19 2,1 82,6
297 Estados Paranoides 14 1,5 60,9 9 1,0 39,1
296.6 Trastorno Afectivo Bipolar, Mixto 3 3 13,6 19 2,1 86,4
300.4 Depresion Neurotica 3 3 13,6 19 2,1 86,4
309 Reaccion de Adaptacion 10 1,1 45,5 12 1,3 54,5
295.9 Esquizofrenia No Especificada 14 1,5 66,7 7 ,8 33,3
301.83  Personalidad Fronteriza 6 7 30,0 14 1,5 70,0
301.8 Otros Trastornos de la Personalidad 6 7 35,3 11 1,2 64,7
304.0 Dependencia de Tipo Opioide 12 1,3 70,6 5 ,6 29,4
304.2 Dependencia de Cocaina 15 1,7 88,2 2 2 11,8
295.4 Episodio Esquizofrénico Agudo 6 Ve 40,0 9 1,0 60,0
296.2 Trastorno Depresivo Mayor: Episodio Unico 6 Ve 40,0 9 1,0 60,0
295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia) 7 8 50,0 7 ,8 50,0
296.0 Trastorno Maniaco: Episodio Gnico 9 1,0 64,3 5 ,6 35,7
301.5 Trastorno Histriénico de Personalidad 1 A 7,1 13 1,4 92,9
304.3 Dependencia de Cannabis 12 1,3 85,7 2 2 14,3
290.0 Demencia Senil 8 9 61,5 5 ,6 38,5
301.7 Trastorno Insociable de la Personalidad 11 1,2 84,6 2 2 15,4
295.6 Esquizofrenia Residual 4 4 36,4 7 8 63,6
293 Psicosis Orgéanicas Transitorias 5 6 55,6 4 4 444
304.1 Dependencia de Barbituricos, Sedantes o Hipnético Similar 5 6 55,6 4 4 44 .4
305.0 Abuso de Alcohol 5 ,6 55,6 4 A4 44 4
312 Perturbacion del Comportamiento No Clasif. Otros Concept 4 4 44 .4 5 ,6 55,6

Tabla 15 Diagnosticos Médicos por Sexo (n=873)
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Al analizar los Diagndsticos Médicos por sexo (tabla 15), se observan
numerosas diferencias en la distribucién entre sexos. Destacamos por ejemplo
que:

- En los hombres algunos diagnosticos que aparecen con mayor
frecuencia que en las mujeres son: el 295.3 “Esquizofrenia Paranoide”
que se da en un porcentaje del 64,9%. Sucede lo mismo con los
diagnosticos 303.9 “Otras Dependencias Alcohdlicas” con un 75% de
presencia en los hombres y 301 “Trastornos de Personalidad” con un
61,3%.

- En las mujeres se observan porcentajes superiores que los hombres en
diagnosticos como: 296.3 “Trastorno Depresivo Grave, Episodio
Recurrente” con un 64,7%, el 296.6 “Trastorno Afectivo Bipolar Mixto”
(86,4%), el 300.4 “Depresion Neurdtica” (86,4%) o el 301.5 “Trastorno
Histridénico de la Personalidad” (92,9%).

Todas las diferencias significativas entre sexos (con un porcentaje igual o
superior al 60%), de los Diagnosticos Médicos prevalentes, se resaltan en la
tabla 15.
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Diagnésticos Médicos por Dias de Ingreso

Dias de ingreso
Caédigo | Diagnostico Médico N | Media | Desv tipica
295.3 Esquizofrenia Paranoide 168 | 30,57 22,33
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco 79 | 29,86 24,41
295.7 Trastorno Esquizoafectivo 78 | 34,09 35,87
298 Otras Psicosis No Organicas 54 | 18,63 17,62
296.3 Trastorno Depresivo Grave: Episodio Recurrente 34 | 28,97 16,85
303.9 Otras Dependencias Alcohdlicas 32 | 12,59 7,85
301 Trastornos De Personalidad 31| 20,97 33,69
296.7 Trastorno Afectivo Bipolar: No Especificado 27 | 20,78 14,36
311 Trastorno Depresivo No Clasif Bajo Otros Conceptos | 25| 16,92 11,39
296.5 Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido 23 | 31,30 19,75
297 Estados Paranoides 23 | 20,35 10,14
296.6 Trastorno Afectivo Bipolar: Mixto 22 | 22,00 16,90
300.4 Depresiéon Neurética 22 | 11,05 8,55
309 Reaccién de Adaptacion 22 | 18,18 38,96
295.9 Esquizofrenia No Especificada 21| 56,05 75,69
301.83 Personalidad Fronteriza 20 | 46,10 89,26
301.8 Otros Trastornos de la Personalidad 17 | 13,00 11,48
304.0 Dependencia de Tipo Opioide 17 | 13,59 19,76
304.2 Dependencia de Cocaina 17 9,65 5,63
2954 Episodio Esquizofrenico Agudo 15| 42,00 4468
296.2 Trastorno Depresivo Mayor: Episodio Unico 15| 37,40 20,34
295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia) 14 | 33,29 27,39
296.0 Trastorno Maniaco: Episodio Unico 14 | 15,14 6,63
301.5 Trastorno Histriénico de Personalidad 14 | 10,71 6,09
304.3 Dependencia de Cannabis 14 | 16,21 14,68
290.0 Demencia Senil 13 | 36,77 61,21
301.7 Trastorno Insociable de la Personalidad 13 8,15 5,562
295.6 Esquizofrenia Residual 11 | 14,27 9,38
293 Psicosis Organicas Transitorias 9| 30,00 34,23
304 .1 Dependencia de Barbituricos, Sedantes o Hipnético 9 8,11 5,80
Similar
305.0 Abuso de Alcohol 9| 10,56 7,92
312 Perturbacion del Comportamiento No Clasif. Otros 9| 35,67 63,17
Conceptos

Tabla 16 Diagnésticos Médicos por Dias de Ingreso
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Considerando que la estancia media de la muestra global es de 27,09 dias, hay
tres diagndsticos que superan ampliamente esa cifra y son: 295.9
“Esquizofrenia No Especificada” con 56,05 dias, 301.83 “Personalidad
Fronteriza” con 46,10 dias y 295.4 “Episodio Esquizofrénico Agudo” con 42
dias de media. Estos tres diagndsticos se dan sélo en el Psiquiatrico de Alava
que, como se ha ido reflejando, la unidad de hospitalizacion tiene unas
caracteristicas diferentes por tratarse de una unidad especifica para pacientes
refractarios.

Por tanto, en general, los dias de estancia para la mayoria de diagnosticos
médicos giran alrededor de la media.

Distribucion de los GDR

Cédigo y GDR n %

425 Reaccion de Adaptacion Aguda y Trastorno 12 1,4
Disfuncional Psicosocial

426 | Neurosis Depresivas 37 4,2
427 | Neurosis Excepto Depresivas 10 1,1
428 | Trastornos de Personalidad y Control de los 77 8,8
Impulsos
429 | Alteraciones Organicas y Retraso Mental 19 2,2
430 | Psicosis 622 71,2
431 | Trastornos Mentales de la Infancia 6 7
432 | Otros Diagndsticos de Trastorno Mental 6 Ve
521 | Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas 84 9,6

Tabla 17 Distribucion de GDR
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En relacion a la variable “Codigo GDR?”, el grupo diagndstico mas frecuente es
el 430 “Psicosis” con un porcentaje del 71,2%, seguido con un porcentaje muy
inferior por el 521 “Abuso o dependencia de Alcohol / Drogas” con un 9,6% y el

428 “Trastornos de Personalidad y Control de los Impulsos” con un 8,8% (ver

Tabla 17).

Distribucion de GDR por Centros

Centros
Benito Menni Dr. Emili Mira Juan Canalejo Psiquiatrico Sant Pau
Alava
Cod % de | % de % de | % de % de | % de % % de % de | % de
GDR N | fila tabla n | fila tabla n | fila tabla n | de tabla n | fila tabla
fila
425 0 0,00 [ 0,00 7 | 58,33 0,80 5] 4167 | 0,57 0] 0,00 0,00 0] 0,00] 0,00
426 23 62,16 | 2,63 1 2,70 0,11 13 | 35,14 1,49 0 0,00| 0,00 0 0,00 | 0,00
427 5 50,00 | 0,57 41 40,00 0,46 0 0,00 0,00 0| 0,00| 0,00 11 10,00 | 0,11
428 33 42,86 | 3,78 | 23| 29,87 2,63 18 | 23,38 | 2,06 0] 0,00 | 0,00 3| 390]| 0,34
429 11 57,89 | 1,26 4| 21,05 0,46 311579 | 0,34 0| 0,00| 0,00 1 526 | 0,11
430 230 36,98 | 26,35 | 110 [ 17,68 | 12,60 | 143 | 22,99 | 16,38 [ 20| 3,22 | 2,29 [ 119 ] 19,13 [ 13,63
431 1 16,67 | 0,11 5| 83,33 0,57 0| 0,00] 0,00 0] 0,00 | 0,00 0] 0,00] 0,00
432 1 16,67 | 0,11 116,67 0,11 1] 16,67 | 0,11 0] 0,00 | 0,00 3150,00 | 0,34
521 29 3452 | 3,32 | 19| 22,62 218 | 34 [4048 | 3,89 1({1,19| 0,11 1 1,19 0,11

Tabla 18 Distribuciéon de GDR por Centros

En lo que se refiere a la distribucion de los GDRs por centros, como se puede
observar en la tabla 18, el GDR 425 “Reaccion de Adaptacion Aguda vy
Trastorno Disfuncional Psicosocial”’, se da mayoritariamente en Centro Dr. Emili
Mira y en el Hospital Juan Canalejo. Por otro lado, como ya hemos mencionado
anteriormente, el GDR mas frecuente es el 430 “Psicosis”, que aparece de
forma destacada en todos los centros, siendo el Centro Benito Menni el que lo

aporta en mayor porcentaje (26,35%). Por otro lado, en el GDR 432 “Otros
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Diagnésticos de Trastorno Mental”, el (50%) de los casos, pertenecen al

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Asi mismo, destaca en el GDR 521

“‘Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas”, la aportacion del Hospital Juan

Canalejo, con un (40,48%) de todos los casos.

Distribuciéon de GDR segun Sexo

Sexo
Hombre Mujer
Cédigo y GDR % de % de
% de | colum | % de % de | colum | % de
n| fila na tabla n| fila na tabla
425  Reaccion de Adaptacion Aguda y Trastorno
Disfuncional Psicosocial ‘ 53 ° ® ° 007 "9 °
426 Neurosis Depresivas 15 40,5 3,3 1,7 22 . 5,3 2,5
427 Neurosis Excepto Depresivas 5 50,0 1,1 ,6 5 50,0 1,2 ,6
428  Trastornos de Personalidad y Control de los .
Impulsos 32 41,6 7,0 3,7 45 10,9 5,2
429  Alteraciones Organicas y Retraso Mental 10 52,6 2,2 1,1 9 47,4 2,2 1,0
430 Psicosis 327 52,6 711 37,5 | 295 47,4 71,4 33,8
431 Trastornos Mentales de la Infancia 4 66,7 9 5 2 33,3 5 2
432  Otros Diagnésticos de Trastorno Mental 0 ,0 0 0 6| 100,0 1,5 7
521 Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas 63 . 13,7 7,2 21 25,0 5,1 2,4

Tabla 19 Distribuciéon de GDR por sexos

En relacion a la distribucion de los GDR por sexos (tabla 19), se observa, como

datos mas destacados que:

- ElI GDR 521 “Abuso o Dependencia de Alcohol / Drogas” es el que

presenta una mayor diferencia entre sexos (75% en los hombres y 25%

en las mujeres).

- ElI GDR 430 “Psicosis” (el mas prevalente) se da en una proporcion

bastante similar en ambos sexos (52,6% hombres y 47,4% mujeres).

- Se observa una cierta prevalencia del GDR 428 “Trastornos de

Personalidad y Control de los impulsos” en las mujeres (58,4%), al igual
que en el GDR 426 “Neurosis Depresivas” (58,9%).
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GDR por Dias de Ingreso

Dias de ingreso

Cdédigo y GDR n | Media | Minimo | Maximo

425 Reaccion de Adaptacion Aguda y Trastorno
12| 25,08 1,00 | 114,00

Disfuncional Psicosocial
426 Neurosis Depresivas 37| 18,70 1,00 | 190,00
427 Neurosis Excepto Depresivas 10| 25,10 8,00 46,00

428 Trastornos de Personalidad y Control de los
77| 18,88 1,00 | 146,00

Impulsos
429 Alteraciones Organicas y Retraso Mental 19| 34,84 1,00 | 227,00
430 Psicosis 622 | 29,67 ,00 | 286,00
431 Trastornos Mentales de la Infancia 6 - 2,00 | 201,00
432 Otros Diagndsticos de Trastorno Mental 6| 19,33 2,00 35,00
521 Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas 84| 16,29 1,00 | 390,00

Tabla 20 GDR por Dias de Ingreso

Como se observa en la tabla 20, el GDR que presenta una media de dias de
ingreso mas elevada es el 431 “Trastornos Mentales de la Infancia” con una
media de 43,17 dias. Este grupo de GDR se da mayoritariamente en los
sujetos del Psiquiatrico de Alava que, como se ha sefialado en varias
ocasiones, tienen una poblacién clinica diferente al resto de centros.

Por otro lado, el GDR mas prevalente 430 “Psicosis” genera una estancia

media (29,7 dias) acorde con la obtenida en la muestra general (27,09 dias).

Una relacién detallada de la distribucion de los Diagndsticos de Enfermeria en

cada uno de los 9 GDR, se adjunta en el anexo 6
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RESULTADOS RELATIVOS A LA VARIABLE “ETIQUETAS DIAGNOSTICAS
DE ENFERMERIA” (TAXONOMIA Il NANDA, 2004)

En relaciéon a la variable “etiquetas diagndsticas de enfermeria”, todos los

centros utilizan la taxonomia diagnostica de la NANDA.

Los diagnosticos de enfermeria, se han ordenado en la base de datos,
siguiendo el criterio alfabético, no numérico, por tanto el orden de numeros de
las tablas, puede ser aleatorio. La razon de mantener el orden alfabético se
sustenta en que es el criterio que mantiene la NANDA en sus publicaciones (5).
El listado de etiquetas diagndsticas de enfermeria (taxonomia || NANDA, 2004)
que se adjunta como anexo 3, se presenta por orden numérico para facilitar las

busquedas.

Se ha de tener en cuenta que habitualmente se identifica mas de un
diagnodstico enfermero por sujeto, de hecho suele ser habitual que los Planes
de Cuidados de Enfermeria se realicen en base a un promedio de unos 5

diagndsticos de enfermeria.
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Distribucion de Diagnodsticos de Enfermeria para el total de la muestra

N°  [Cédigo n|% de N° [Cédigo nl% de N° cédigo | n | %de
NANDA tabla NANDA tabla NANDA tabla

1. 00095 405| 51,4 38. 100093 23 2,92 64.| 00119 7 0,89
2. |00130 | 360 45,69 39. [ 00046 20 254 65. | 00152 6| 076
3. 00146 | 297 37,69 40. 00074 | 19[ 241 66.j 00121 | 6] 076
2. [00138 | 297|37,69 41.]00055 | 19| 241 67.100129 | 5| 969
5. (00140 239130,33 42. 100101 191 241 68. | 00139 > | 063
6. | 00069 199 [ 25,25 43. (00039 19| 241 09. ] 00054 o] 069
: ’ 70.| 00088 4 0,51

7. | 00078 187 23,73 44. 00073 18| 228 =T 00098 T o5
8. 00108 154 (19,54 45. | 00082 15 1.9 =51 00028 21051
9. |00052 152[19,29 46. | 00080 15 1.9 72100004 2 051
10. {00051 123115,61 47. 100077 14 1,78 74. 1 00084 3 0,38
11. [00122 118 14,97 48. 00081 14 178 75.| 00131 3| 0,38
12. [ 00099 103[13,07 49. [ 00001 13 1,65 76.| 00013 3] 038
13. (00072 93] 11,8 50. | 00063 3] 1,65 77.| 00132 3| 038
14. [ 00060 89(11,29 51. [00127 13 165 78. | 00105 3| 038
15. (00079 79[10,03 52. [ 00061 12| 152 79. | 00032 3| 038
16. [00109 76| 9.64 53. 100155 2] 152 :‘1) gg?g‘:’ 2 822
17. {00053 75| 9,52 54. {00083 11 1,4 82 100103 5 0.25
18. 00015 67| 85 55. | 00137 0 1,27 53 00016 5T 025
19. 100002 60| 7,61 56. 00128 10 1,27 821 00030 > 0.25
20. | 00097 52 6,6 57. 100092 10 1,27 85. | 00056 2 0.25
21. 100120 47| 5,96 58. 00043 10 1,27 86. | 00165 2| 025
22. 100102 47| 5,96 59. 100040 10 1,27 87.| 00157 2| 025
23. 100150 40| 5,08 60. 100125 9 1,14 88.| 00135 2| 025
24. 100023 37 4.7 61. 100062 9 114 89. | 00005 2 0,25
26. | 00153 35| 4,44 63 100092 8l 102 91.| 00035 2| 025
27. [ 00047 35| 4,44 92. | 00067 2] 025
28.[00070 | 33| 4,19 93. | 00141 2] 025
29. [00011 33| 419 gg ggggg 1 812
30. | 00038 33| 4,19 T 00044 043
31. 00045 29| 3,68 5700153 T o043
32. | 00071 28| 3,55 58 00075 043
33. 00148 28| 3,55 95 00759 T o093
35. {00126 26 3,3 101] 00006 1 0,13
36. [ 00007 25| 3,17 102| 00014 1 0,13
37. |00118 24| 3,05 103| 00019 1] 013
104| 00020 1] 013

105| 00018 1 0,13

106| 00021 1 0,13

107| 00031 1 0,13

108| 00025 1 0,13

109| 00149 1] 013

110| 00154 1 0,13

Tabla 21 Distribucién de Diagndsticos de Enfermeria
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Distribucion de Diagnodsticos de Enfermeria para el total de la muestra
(Continuacion)

N° Codigo n N° Caodigo n
NANDA NANDA

1. 00147 0 30. 00104 0
2. 00049 0 31. 00134 0
3. 00116 0 32. 00107 0
4. 00027 0 33. 00024 0
S. 00123 0 34. 00050 0
6. 00124 0 35. 00041 0
7. 00048 0 36. 00034 0
8. 00090 0 37. 00111 0
9. 00091 0 38. 00100 0
10. 00089 0 39. 00036 0
11. 00033 0 40. 00115 0
12. 00059 0 41. 00113 0
13. 00029 0 42. 00058 0
14. 00068 0 43. 00057 0
15. 00076 0 44. 00086 0
16. 00167 0 45. 00010 0
17. 00160 0 46. 00022 0
18. 00162 0 47. 00037 0
19. 00164 0 48. 00087 0
20. 00166 0 49. 00042 0
21. 00163 0 50. 00112 0
22. 00117 0 51. 00156 0
23. 00161 0 52. 00145 0
24. 00009 0 53. 00114 0
25. 00136 0 54. 00142 0
26. 00012 0 55. 00143 0
27. 00026 0 56. 00144 0
28. 00017 0 57. 00008 0
29. 00106 0

Tabla 21bis Distribucion de Diagnosticos de Enfermeria



En este estudio, las enfermeras, han realizado un total de 4.256 diagnosticos
de enfermeria, formulados a partir de la lista de etiquetas diagnésticas de
enfermeria de la Taxonomia Il NANDA, 2004 (n=167). Para un total de 907
sujetos, que forman la muestra del estudio, equivale a un promedio de 4,69
diagnosticos por sujeto, lo cual es concordante con la literatura (20, 21). En
cuanto a la distribucion de las etiquetas diagnésticas, 37 se han identificado
con una prevalencia superior al 3%, 17 aparecen una sola vez (prevalencia
0,13%) y 57 etiquetas diagndsticas, no se han identificado en ninguna ocasion.
Los resultados totales segun cédigo diagnostico Taxonomia Il NANDA, 2004 se

muestran en la tabla 21 y 21bis.

Diagnésticos de Enfermeria Prevalentes. TAXONOMIA Il NANDA, 2004

Caédigo Etiqueta Diagnéstica NANDA n %
00095 | Deterioro del patron del suefio 405 51,4
00130 | Trastorno de los procesos del pensamiento 360 45,7
00146 | Ansiedad 297 | 37,7
00138 | Riesgo de violencia dirigida a otros 297 37,7
00140 | Riesgo de violencia autodirigida 239 | 30,3
00069 | Afrontamiento inefectivo 199 25,3
00078 | Manejo inefectivo del régimen terapéutico 187 | 23,7
00108 | Déficit de autocuidado: bafo / higiene 154 19,5
00052 | Deterioro de la interaccién social 152 19,3
00051 | Deterioro de la comunicacién verbal 123 15,6
00122 | Trastorno de la percepcion sensorial 118 15,0
00099 | Mantenimiento inefectivo de la salud 103 13,1
00072 | Negacion inefectiva 93 11,8
00060 | Interrupcion de los procesos familiares 89 11,3
00079 | Incumplimiento del tratamiento 79 10,0

Tabla 22 Diagnésticos Enfermeria prevalentes (n=15)
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Se han seleccionado como mas prevalentes, superando el 10% de prevalencia,
15 etiquetas diagnodsticas de enfermeria, tal y como se muestra en la tabla 22.
Se observa que el diagndstico de enfermeria mas frecuente es el 00095
“‘Deterioro del patron de suefo” que se da en el 51,4% de los sujetos. Otros
diagnosticos que tienen una elevada prevalencia (superior al 30%) son: 00130
“Trastorno de los procesos del pensamiento” (45,7% de los sujetos), 00146
“Ansiedad” (37,7%), 00138 “Riesgo de violencia dirigida a otros” (37,7%) y
00140 “Riesgo de violencia autodirigida” (30,3%). Como ya hemos mencionado

anteriormente, cada sujeto suele tener mas de un Diagndstico de Enfermeria.
Los resultados detallados de la distribucion de los diagnosticos de enfermeria

prevalentes (n=15), en los diagndsticos médicos prevalentes (n=32) se muestra

en las tablas 23 y 23bis.
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Diagnésticos de Enfermeria Prevalentes por Centro

CENTROS | Benito Menni Dr. Emili Mira Juan Canalejo

Codigo N | % % de n|% de | % de n|% de | % de
Etiqueta columna | tabla columna | tabla columna | tabla
NANDA

00095 106 45,88 13,45 95 49,47 12,05 124 56,36 15,73
00130 132 57,14 16,75 85 44,27 10,78 91 41,36 11,54
00146 61 26,40 7,74 81 42,18 10,27 92 41,81 11,67
00138 69 29,87 8,75 93 48,43 11,80 84 38,18 10,65
00140 43 18,61 5,45 75 39,06 9,51 69 31,36 8,75
00069 87 37,66 11,04 27 14,06 3,42 63 28,63 7,99
00078 37 16,01 4,69 37 19,27 4,69 85 38,63 10,78
00108 36 15,58 4,56 57 29,68 7,23 25 11,36 3,17
00052 41 17,74 5,20 53 27,60 6,72 9 4,09 1,14
00051 41 17,74 5,20 34 17,708 4,31 17 7,72 2,15
00122 14 6,06 1,77 35 18,22 4,44 50 22,72 6,34
00099 42 18,18 5,32 36 18,75 4,56 17 7,72 2,15
00072 0 0 0 46 23,95 5,83 3 1,36 0,38
00060 0 0 0 53 27,60 6,72 10 4,54 1,26
00079 10 4,32 1,26 40 20,83 5,07 6 2,72 0,76

Tabla 24 Diagndésticos de Enfermeria por Centro

48




Diagnésticos de Enfermeria Prevalentes por Centro (Continuacion)

CENTROS Psiquiatrico Alava Sant Pau

Cédigo n| % de | % de tabla n| % de | % de tabla
Etiqueta columna columna

NANDA

00095 7 33,33 0,88 73 58,87 9,26
00130 7 33,33 0,88 45 36,29 5,71
00146 9 42,85 1,14 54 43,54 6,85
00138 7 33,33 0,88 44 35,48 5,58
00140 7 33,33 0,88 45 36,29 5,71
00069 8 38,09 1,01 14 11,29 1,77
00078 8 38,09 1,01 20 16,12 2,53
00108 0 0 0 36 29,03 4,56
00052 0 0 0 49 39,51 6,21
00051 1 4,76 0,12 30 24,19 3,80
00122 7 33,33 0,88 12 9,67 1,52
00099 0 0 0 8 6,45 1,015
00072 0 0 0 44 35,48 5,58
00060 2 9,52 0,25 24 19,35 3,04
00079 0 0 0 23 18,54 2,91

Tabla 24bis Diagnésticos de Enfermeria por Centro

La relacién de los 15 diagnosticos de enfermeria seleccionados como mas
prevalentes por centros se muestran en las tablas 24 y 24bis.

Considerando los 15 diagndsticos seleccionados como prevalentes para el total

de la muestra y teniendo en cuenta el porcentaje total de casos de cada centro

y el total de casos que configura la muestra (n=907), se observa que el orden
de prevalencia es algo diferente segun las unidades.

Analizando el primer diagndstico, destacamos que:

En el Centro Benito Menni, con una muestra de n = 334 sujetos, el
diagnodstico mas prevalente es el 00130 “Trastorno de los procesos del
pensamiento” que se da en (n = 132) un 57,1% de los casos. Esto
supone un 16,8% del total de la muestra.
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En Centro Dr. Emili Mira i Lépez (n = 200), Hospital Universitario Juan
Canalejo (n = 221) y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (n = 131) el
diagnostico prevalente es el 00095 “Deterioro del patron del suefio” con
un 49,5%, 56% y 59% respectivamente. Estos valores suponen, en
relacion al total de la muestra, un 12,1% en el Centro Dr. Emili Mira i
Lépez (n = 95), un 15,7% en el Hospital Universitario Juan Canalejo

(n =124) y un 9,3% en Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (n = 73).

En el Hospital Psiquiatrico de Alava el diagnéstico prevalente es el
00146 “Ansiedad” con un 43% de prevalencia que supone un 1,1%

(n =9) en el total de la muestra.

El segundo diagndstico de enfermeria mas prevalente por unidades es:

En el Centro Benito Menni el 00095 “Deterioro del patron del suefo”
(45,9%). Este valor representa el 13,5% (n =106) del total de sujetos que
configuran la muestra.

En Centro Dr. Emili Mira i Lopez el 00138 “Riesgo de violencia dirigida a
otros” (48,4%). Supone el 11,8% (n = 93) del total de sujetos que
configuran la muestra.

En el Hospital Universitario Juan Canalejo y en Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau el 00146 “Ansiedad” (41,8% y 43,5% respectivamente).
En relacidon al total de la muestra, supone el 11,7% en el Hospital
Universitario Juan Canalejo (n = 92) y el 6,9% en el Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau (n = 54)

En Hospital Psiquiatrico de Alava el 00069 “Afrontamiento inefectivo” y el
00078 “Manejo inefectivo del régimen terapéutico” ambos con un 38,1%
de prevalencia. Esto supone el 1% (n =8) del total de la muestra.
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Distribuciéon de Diagndsticos de Enfermeria Prevalentes segun Sexo

Cadigo Etiqueta Diagnostica NANDA Sexo n %
00095 Deterioro del patron del suefio Hombre 207 51,1
Mujer 198 48,9
00130 Trastorno de los procesos del pensamiento Hombre 190 52,8
Mujer 170 47,2
00146 Ansiedad Hombre 164 55,2
Mujer 133 44,8
00138 Riesgo de violencia dirigida a otros Hombre 153 51,5
Mujer 144 48,5
00140 Riesgo de violencia autodirigida Hombre 125 52,3
Mujer 114 47,7
00069 Afrontamiento inefectivo Hombre 109 54,8
Mujer 90 45,2
00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico Hombre 91 48,7
Mujer 96 51,3
00108 Déficit de autocuidado: bafo / higiene Hombre 76 49,4
Mujer 78 50,6
00052 Deterioro de la interaccién social Hombre 79 52,0
Mujer 73 48,0
00051 Deterioro de la comunicacién verbal Hombre 64 52,0
Mujer 59 48,0
00122 Trastorno de la percepcion sensorial Hombre 60 50,8
Mujer 58 49,2
00099 Mantenimiento inefectivo de la salud Hombre 50 48,5
Mujer 53 51,5
00072 Negacion inefectiva Hombre 47 50,5
Mujer 46 49,5
00060 Interrupcién de los procesos familiares Hombre 43 48,3
Mujer 46 51,7
00079 Incumplimiento del tratamiento Hombre 33 41,8
Mujer 46 58,2

Tabla 25 Diagnosticos de enfermeria prevalentes segun sexo
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Como se puede observar en la tabla 25, en las 15 etiquetas diagndsticas de
enfermeria de la Taxonomia Il NANDA, 2004 (n=167) mas prevalentes, no se
observan diferencias importantes entre hombres y mujeres. Es decir que los
diagndsticos de enfermeria se dan por igual en ambos sexos. El diagndstico
mas prevalente (00095 “Deterioro del patron del suefio”) se da en el 51,1%
(n=207) de los hombres y en el 48,9% (n=198) de las mujeres. En relacion al
total de la muestra (n=907) esto supone que ese diagndstico se da en el 26,3%
de los hombres y en el 25,1% de las mujeres de la muestra.

Diagnésticos de Enfermeria Prevalentes por Dias de Ingreso

Dias de ingreso

Desv.
Cadigo Etiqueta Diagnéstica NANDA n| Media| tipica
00095 Deterioro del patron del suefio 405 25,79 | 27,27
00130 Trastorno de los procesos del pensamiento 360 25,77 | 25,84
00146 Ansiedad 297 26,63| 25,74
00138 Riesgo de violencia dirigida a otros 297 25,66 | 26,51
00140 Riesgo de violencia autodirigida 239 26,18 | 27,09
00069 Afrontamiento inefectivo 199 28,62| 39,81
00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico 187 2497 | 26,90
00108 Déficit de autocuidado: bafio / higiene 154 2456 | 20,73
00052 Deterioro de la interaccion social 152 26,36 | 19,73
00051 Deterioro de la comunicacion verbal 123 28/42| 27,33
00122 Trastorno de la percepcion sensorial 118 30,78 | 52,64
00099 Mantenimiento inefectivo de la salud 103 27,32 2541
00072 Negacion inefectiva 93 28,91 | 25,55
00060 Interrupcion de los procesos familiares 89 27,72 | 28,69
00079 Incumplimiento del tratamiento 79 26,76 | 23,13

Tabla 26 Diagnésticos de Enfermeria por Dias de Ingreso

La estancia media de la muestra global, es de 27,09 dias y en general los dias
de estancia media para cada diagnostico de enfermeria giran alrededor de la
media, tan sélo se desvia el diagndstico 00122 “Trastorno de la percepcion
sensorial’ con una media de 30,78 dias. Ver tabla 26.
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RESULTADOS RELATIVOS A LOS OBJETIVOS 1Y 2

“Analizar los diferentes tipos de Taxonomias enfermeras que se utilizan en los
planes de cuidados de enfermeria a pacientes psiquiatricos hospitalizados”
(objetivo 1) e “Identificar la Taxonomia enfermera que mas se utiliza en los

planes de cuidados de enfermeria a pacientes psiquiatricos hospitalizados’
(objetivo 2).

El patrén de respuesta de resultados para los objetivos 1y 2 se concibe dentro
de la tradicional metodologia de trabajo que utilizan las enfermeras: el Proceso
de Atencion de Enfermeria. Un sistema organizado en 5 fases: valoracion,
identificacion de problemas (PAE) (fase diagndstica), planificacion
(establecimiento de objetivos), ejecucidn (realizacion de intervenciones
/actividades) y evaluacion (22,23). Es en estas diferentes fases del PAE donde

se pueden utilizar las diferentes taxonomias enfermeras.
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Relacion de Sistemas utilizados para la identificacion de Diagnésticos de

enfermeria, Objetivos / Resultados e Intervenciones por centros

Identificacion Diagnéstica Identificacion Objetivos / | Identificacion
Resultados Intervenciones /
Actividades
Taxonomia | Propia | Por Otras | Taxonomia | Propia | Objetivos | Otra | Taxonomia | Propia | Otra
NANDA problemas | (PI) | NOC NIC
Benito Si No Si No No Si No | No Si Si
Menni
Dr. Dr. Emili | SI No Si Si No No Si No | Parcial Si Si
Mira i Lépez
Hospital de | Si Si Si Si No Si Si No | No Si Si
la Santa
Creu i Sant
Pau
Hospital Si Si Si Si No Si Si No | No Si Si
Universitario
Juan
Canalejo
Psiquiatrico | SI No Si Si No No Si No | No Si Si
Alava

Tabla 27. Relacién de sistemas utilizados para la identificacién de diagnésticos de enfermeria,

objetivos / resultados e intervenciones, por centros asistenciales.

Como se puede observar en la tabla 27, la Unica taxonomia enfermera que se
utiliza en todos los centros es a nivel de identificacién de problemas, aplicando
la taxonomia diagnéstica de la NANDA. No existe ningun centro que apliquen

las otras dos taxonomias existentes (NOC y NIC).
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En concreto, considerando las fases del PAE, los resultados han sido:

Para la identificacion de problemas, todos los centros utilizan la
taxonomia diagnostica de la NANDA. Asimismo, diversos centros (en
concreto 3) utilizan listados propios de problemas interdependientes.
Para el establecimiento de resultados, todos los centros utilizan
taxonomias propias que en realidad se refieren al sistema de
establecimiento de objetivos, propios de la metodologia del Proceso de
Atencidn de Enfermeria tradicional, anteriormente mencionado.

Para la determinacion de intervenciones todos los centros utilizan una
taxonomia propia sin validar. EI Centro Dr. Emili Mira de Barcelona,
comenzo6 a utilizar un grupo reducido de Intervenciones NIC (n=158),
que no se han podido tener en cuenta en el estudio por estar

incompletas.

RESULTADOS RELATIVOS AL OBJETIVO 3

“Determinar las etiquetas diagnésticas enfermeras prevalentes NANDA en los

distintos grupos de patologias psiquiatricas”.

Como se ha sefalado anteriormente, los centros estudiados soélo utilizan las

etiquetas enfermeras de la taxonomia diagnostica de la NANDA. La prevalencia

de las mismas se ha analizado considerando el sistema médico de agrupacién

de patologias psiquiatricas por Grupos de Diagndsticos Relacionados (GDR).

Asimismo, se han analizado los diagndésticos médicos siguiendo la Clasificacion

Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud, en su
novena revision (CIE-9-CIM DSM-IV).
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Diagnésticos de Enfermeria y GDR

Dada la amplitud de los datos, los resultados obtenidos al relacionar los

diagnodsticos de enfermeria con cada grupo GDR, se muestran en el anexo 6.

Para comentar los resultados mas destacados, se han seleccionado 4

agrupaciones, segun prevalencia, que son las que se muestran en las tablas

del anexo: 1) + del 50% de los casos, 2) entre el 40 y el 50% de los casos, 3)

entre el 30 y el 40% de los casos y 4) entre el 20 y el 30% de los casos.

Destacamos como mas relevantes los siguientes datos:

Algunos diagnosticos de enfermeria se dan en todos los GDRs.

El diagndstico de enfermeria 00095 “Deterioro del patron del suefio” es
el diagndstico mas prevalente (con una frecuencia superior al 50% de
los casos) en 4 de los 9 GDRs. En tanto que el diagnostico 00130
“Trastorno de los procesos del pensamiento” se da de forma prevalente
(con una frecuencia superior al 50% de los casos) en 2 GDRs.

6 GDRs tienen un solo diagndstico de enfermeria con un porcentaje
superior al 50% y 3 GDRs no tienen ningun diagnostico en este intervalo
de porcentaje.

No aparece ningun GDR que tenga mas de un diagnédstico de
enfermeria con una proporcién superior al 50%.

El GDR 432 es el que tiene un mayor numero de diagndsticos
enfermeros con un porcentaje superior al 20% de los casos. Sin
embargo, la frecuencia, en relacion al total es muy baja (el numero de
sujetos con este GDR es n =6).

El GDR 430 es el que tiene un menor numero de diagndsticos
enfermeros (7 diagndsticos) con un porcentaje superior al 20% de los
casos. Sin embargo, la frecuencia de sujetos en cada diagnédstico es
elevada ya que este GDR es el que agrupa un mayor numero de casos
(n =622).
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DISCUSION

Los resultados del estudio nos aportan evidencia entorno a diversos aspectos
del desarrollo y evolucion del trabajo de enfermeria en Unidades de

Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos.

El primer aspecto que se evidencia es que de las tres taxonomias enfermeras
que propuestas (NANDA, NOC y NIC), al menos en el periodo estudiado, solo
se estad utilizando la taxonomia diagndstica NANDA, en todas las Unidades
estudiadas. Este resultado es coherente con la evolucidn que estan teniendo
estas taxonomias en su proceso de uso e implantacion en el ambito nacional.
Como se ha indicado en la introduccion, las taxonomias son instrumentos de
reciente creacion. De las tres taxonomias, la NANDA es la mas antigua y la que
tiene un periodo mas prolongado (aunque corto) de exploracion. Por tanto es
l6gico que sea la mas preparada (la que esta mas “a punto”) para su utilizacion
clinica. Como se ha podido constatar en la revisidon bibliografica, en la decada
de los 90 y principios del 2000, la mayoria de estudios que se han ido
realizando en Espafa han sido de caracter conceptual, explorando las
posibilidades de las taxonomias y formulando planes hipotéticos de cuidados
con el objetivo de vislumbrar la potencial efectividad de estas taxonomias como
herramientas para elaborar planes de cuidados (Roldan et al, 1998 --24;
Barquero et al, 1998 --25; Cuesta et al, 1993 --26; Laguna et al 2006 --27;
Morilla et al, 2005 --28; Gun Von Krog et al, 2005 --29; Sales et al, 1990 --30).

Por otro lado, en el proceso de implantacion clinica, el hecho de constatar que
se ha iniciado el uso con la taxonomia NANDA refuerza la légica de la
metodologia enfermera ya que en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
la valoracion y el diagnéstico constituyen las primeras etapas del proceso de
cuidar. Por tanto, en los resultados obtenidos , aunque hubiera sido deseable
encontrar las tres taxonomias aplicadas, el hecho de que se este aplicando la
taxonomia NANDA indica que “estamos en el buen camino” se esta
empezando por el punto metodologicamente correcto. Estos resultados estan
en sintonia con la mayoria de estudios localizados hasta el momento ya que

casi todos estan analizando solamente el uso de la taxonomia NANDA.
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Para comprender mejor los resultados obtenidos es necesario también
considerar la gran amplitud de estas taxonomias (167 etiquetas diagndsticas
NANDA, 333 etiquetas de resultados NOC y 451 etiquetas de intervencion
NIC). Para su aplicacion clinica es imprescindible el uso de la informatica y por
tanto, la informatizacion de los centros sanitarios y de las unidades
asistenciales. Se trata de una tarea compleja y costosa que requiere un
proceso progresivo de implantacion. De hecho, algunos de los centros que han
participado en este estudio actualmente (un afio después de haber recogido los
datos) estan empezando a introducir, de forma experimental, las taxonomias
NOC y NIC. Lo cual nos permite vislumbrar que en un futuro relativamente
préximo se estaran utilizando las tres taxonomias. Cabe mencionar que todos
los centros seleccionados en el estudio estan en una situacion o6ptima de
desarrollo de recursos ya que todos tienen registros informatizados, Planes de
Cuidados informatizados, utilizan guias o protocolos médicos y de enfermeria y
disponen de Bases de Datos ( aunque la mayoria aun complementan los datos

de forma mixta, con la Historia Clinica).

Un segundo aspecto que se ha evidenciado en el estudio es que el hecho de
que tener pacientes con trastornos mentales ingresados en situacion clinica
aguda (como es el caso del Hospital Psiquiatrico de Alava) conlleva unas
caracteristicas en la muestra algo diferentes de lo que es propiamente una
unidad de hospitalizacion psiquiatrica de agudos (ya sea dentro de hospitales
monograficos de psiquiatria, como son los Centros Benito Menni o Dr. Emili
Mira, o dentro de hospitales generales como son Sant Pau y Juan Canalejo).
De este modo se ha encontrado que hay diversas variables referidas a la
muestra que establecen diferencias importantes por centros. En concreto, los
sujetos del Hospital Psiquiatrico de Alava, aunque se encuentran en situacién
clinica aguda estan en una Unidad de Subagudos y este hecho ha generado
algunas caracteristicas diferenciales con el resto de centros. Por ejemplo, en
relacion a la edad, en el Hospital Psiquiatrico de Alava los sujetos son bastante
mas jovenes (29 afos de media) que en el resto de centros estudiados (cuya
media oscila entre los 45 anos del Hospital de Sant Pau y los 40 afios del

Centro Benito Menni). Asimismo, en relacién al sexo, las diferencias mas
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notables también se dan en el Hospital Psiquiatrico de Alava donde el 76,2%
de los sujetos son hombres. Otra variable donde se han obtenido resultados
muy diferenciados es en relacion al tipo de ingreso ya que en el Psiquiatrico de
Alava el 100% de los ingresos han sido programados mientras que en el resto
de centros la mayoria de los ingresos se realizan por urgencias. La diferencia
mas notable se ha obtenido en relacion al numero de dias de ingreso ya que en
el Hospital Psiquiatrico de Alava la media es de 145,38 dias mientras que en el
resto de centros la media oscila entre 18,57 (Hospital Juan Canalejo) y 35,08
(Hospital de Sant Pau). Estos resultados indican que en posteriores estudios,
quizas sea necesario diferenciar entre Unidades de Agudos y situacién clinica
aguda, ya que como hemos podido observar incluyen sujetos con
carcateristicas marcadamente diferentes y generan un tiempo de ingreso

hospitalario muy diferente.

Al margen de los aspectos diferenciales comentados con respecto al Hospital
Psiquiatrico de Alava, en general, los resultados obtenidos en relacion a las
caracteristicas de la muestra, son acordes con los resultados obtenidos en
otros estudios realizados con pacientes con trastornos mentales. Cabe tener en
cuenta que los resultados diferenciales del Hospital Psiquiatrico de Alava no
influyen de forma significativa en el conjunto del estudio ya que se trata de un
porcentaje minimo de sujetos (n =21) de la muestra total (n =907). En este
sentido, en nuestro estudio la media de edad de los sujetos es de 42,12 afos
Esta media de edad se corresponde con la media de edad obtenida en los
estudios de pacientes con Tarstornos Mentales Severos que son, en realidad,
los que de forma mayoritaria, realizan ingresos en Unidades de Agudos (31). El
hecho de que se obtenga una proporcion similar de hombres que de mujeres
indica que los trastornos mentales afectan por igual a ambos sexos, aunque
como comentaremos mas adelante, en algunos tipos de trastornos mentales,
existen diferencias significativas por sexos. Por otro lado, el hecho de que la
mayoria de altas se den por mejoria (el 86,9%) y no por curacién confirma la
realidad clinica de la cronicidad de los trastornos mentales que se atienden en
las unidades de agudos de psiquiatria. Por ultimo, sefialar que en los
resultados obtenidos en relacion a la estancia media de ingreso hospitalario se

observa una oscilacion entre centros que va de 18,57 dias (Hospital Juan
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Canalejo) a 35,08 dias (Hospital de Sant Pau), excluyendo el Hospital
Psiquiatrico de Alava y considerando que la media global de estancia es de
27,09 dias. Estas diferencias entre centros, aunque poco significativas
numeéricamente, suponen importantes diferencias tanto a nivel de costes como
a nivel de evolucién clinica, presuponiendo que el ingreso hospitalario incide
negativamente en el curso global de la persona que padece un trastorno

mental.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en relacion a los Diagnésticos de
Enfermeria prevalentes en las Unidades de Agudos coinciden en gran medida
con los resultados obtenidos por Gonzalez Carrion et al (1994) (32). Estos
autores validaron categorias diagndsticas de la NANDA en 4 unidades
asistenciales entre las que se encontraba una unidad de salud mental. Las
categorias diagnosticas que aparecieron con mayor frecuencia en esa unidad
fueron: Alteracion de los procesos familiares n=39; Potencial de violencia n=35;
Alteracion del patrén de suefio n=26; Intolerancia a la actividad n=26. Todos
estos diagndsticos han sido identificados entre los 15 primeros mas prevalentes
en nuestro estudio lo cual refuerza la consistencia de los resultados. Otros

estudios (Diaz y Ramos, 2006 (32) aportan, igualmente datos similares.

En la misma linea, aunque con un enfoque de analisis diferente, estan los
estudios realizados por Sales et al. (1990) y Santiuste et al (1993) (30,33) en
muestras de pacientes con trastornos mentales ingresados en unidades de
agudos. Estos autores seleccionaron 12 diagnésticos de enfermeria como mas
relevantes para elaborar protocolos de cuidados. De esos 12 diagndsticos
seleccionados, 8 son coincidentes con los obtenidos como mas prevalentes en
nuestro estudio. Resultados similares se obtienen al comparar nuestros
resultados con el estudio posterior de Sales et al. (2004) (34) en el se
comparan muestras de pacientes psiquiatricos por poblacién de edad (mayores
/ menores de 65 anos). Son diversos los diagnésticos que coinciden con los
obtenidos en nuestro estudio. Como es de esperar, las coincidencias son
mayores en el grupo de poblacibn menor de 65 afios (mas préxima a las

caracteristicas de la muestra de nuestro estudio).

60



Los resultados obtenidos en este estudio pueden ser de relevancia importante

a la hora de elaborar Planes de Cuidados Estandarizados en varios sentidos:

Por ejemplo, para planificar cuidados segun tiempo de estancia media
de los pacientes en las unidades de psiquiatria de agudos, hemos
podido constatar que la media de estancia es de 27,9 dias y con este
resultado enfermeria sabe que ha de planificar cuidados para ese
periodo de tiempo. De este modo se pueden mejorar algunas
propuestas. Por ejemplo, Roldan et al. (1998) (24) presentaron una
propuesta de plan de cuidados estandarizado tipo, para un prototipo de
paciente con cuadro psicotico de larga evolucion ingresado en una
unidad de agudos. Al formular el plan calcularon una media de 9 dias.
Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que ese periodo es
insuficiente. Mejorando el calculo de dias basado en la evidencia
podemos conseguir planes de cuidados estandarizados mucho mas
acordes con las necesidades de los pacientes y con el trabajo real que

realiza enfermeria.

Para planificar cuidados segun diagnosticos de enfermeria prevalentes,
siguiendo con el mismo estudio anterior, Roldan et al., (1998) (24), se
plantearon como diagndsticos prevalentes segun la taxonomia | de la
NANDA, en el prototipo de pacientes con psicosis de larga evolucion
(media de edad entre 35 y 45 afos) 3 diagnosticos de enfermeria:
“Alteracion de los procesos de pensamiento”, “Ansiedad” y “Potencial de
violencia”. Aparecen también como prevalentes en los resultados

obtenidos en nuestro estudio.

Sucede algo similar en el trabajo planteado por Ballester et al. (1997)
(35) en el que se formulan los diagndsticos prevalentes de la NANDA
(Taxonomia ) para un prototipo de paciente con depresion (“Intolerancia
a la actividad”, Trastorno de la comunicacién verbal”’, “Potencial de
violencia, “Aislamiento social”, “Déficit de autocuidado:
alimentacion/bafo/higiene/vestido”, “Desesperanza”, “Trastorno de la

autoestima”, “Alteracion de los procesos de pensamiento”). Como hemos
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podido observar, en los resultados obtenidos en nuestro estudio, para
los diagndsticos 296.5 “Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido” y 300.4
“Depresion Neurdtica” algunos de los diagndsticos prevalentes obtenidos
coinciden con los tres primeros propuestos por Ballester et al. (1997)
(35).

Los resultados obtenidos concuerdan igualmente con los trabajos empiricos
que diversos autores han realizado aplicando las taxonomias NANDA, NOC vy
NIC en pacientes con trastornos mentales. La mayoria de estudios (Von Krog
et al.,, 2005; Laguna et al.,, 2006; Roman et al., 2005; Sales et al., 2006)
(29,27,36) formulan planes de cuidados estandarizados integrando las tres
taxonomias. Los diagndsticos de enfermeria que seleccionan se corresponden
en su mayoria con los obtenidos como mas prevalentes en nuestro estudio. Por
ejemplo, en el estudio de Laguna et al. (2006) (27) seleccionaron, mediante
consenso de grupos de expertos, los siguientes diagnosticos: “Déficit de

autocuidados: bafo/higiene; Vestido y acicalamiento”, “Déficit de actividades

recreativas” “Ansiedad”, “Mantenimiento inefectivo de la salud”, “Riesgo de

violencia” “Violencia dirigida a otros”, “Deterioro del patron del suefo’,

“Deterioro de la interaccion social”, “Incumplimiento del tratamiento”, “Riesgo de
caidas”. La mayoria de estos diagnosticos coinciden con los obtenidos en

nuestro estudio.

En relacion a los diagnésticos médicos psiquiatricos, segun la clasificacion CIE-
9-CIM DSM-IV, los resultados obtenidos reflejan claramente la realidad clinica
de las unidades de agudos. El tipo de patologias psiquiatricas prevalentes que
se han identificado en el estudio aportan evidencia empirica de: las patologias
psiquiatricas que precisan ingresos hospitalarios, la edad media de los
pacientes, la via por la cual ingresan, las diferencias por sexos en algunos
trastornos psiquiatricos y la media de estancia hospitalaria. Cuando estos datos
se analizan por GDRs, nos hemos encontrado que el GDR 430 “Psicosis”
agrupa mas del 70% de los diagndsticos psiquiatricos de clasificacion CIE-9 lo
cual genera muy poca discriminacion con respecto a la realidad de los perfiles
clinicos de los enfermos.
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Los resultados obtenidos al relacionar los diagnoésticos de enfermeria con las
patologias psiquiatricas clasificadas por GDRs, hemos visto que el GDR mas
prevalente 430 “Psicosis”, que en realidad agrupa a mas del 70% de la muestra
estudiada, es el GDR que tiene un menor numero de diagnésticos enfermeros
—contabilizando los diagndsticos enfermeros que se dan en un porcentaje igual
o superior al 20% de los casos—. Pensamos que este hecho refleja una realidad
clinica muy especifica, que este grupo de pacientes tienen unos problemas
muy comunes y muy unificados. O al menos parece que los profesionales de
enfermeria son altamente coincidentes en la identificacion de los 7 diagnésticos
de enfermeria que aparecen con mayor frecuencia en el GDR 430 “Psicosis”.
Por el contrario, en el GDR 432 “Otros Diagnésticos de Trastorno Mental”, es el
que tiene un mayor numero de diagndsticos de enfermeria (n=16), lesta mayor
dispersion, puede interpretarse porque los diagnésticos médicos a los que
agrupa (298.2 “Confusion Reactiva”, 307.4 “Trastornos Especificos Del Suefio
De Origen No Organico” y 307.51 “Bulimia”), se refieren a trastornos con
caracteristicas clinicas muy diferenciadas y diversas.
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CONCLUSIONES

El estudio sobre el uso y la utilidad de las taxonomias enfermeras en las
Unidades de Hospitalizaciéon Psiquiatrica ha permitido obtener un enorme
volumen de evidencias clinicas de gran relevancia para el progresivo avance
de la enfermeria -como ciencia dedicada a los cuidados de la salud de las
personas—. De forma especifica, los resultados obtenidos resaltan el trabajo
cotidiano de los profesionales de enfermeria de salud mental, aportando
evidencia cientifica de los problemas de salud mas prevalentes en el tipo de
poblacién a la que atienden (en este caso, pacientes con patologias mentales

ingresados en unidades de agudos).

Las unidades estudiadas (Centro Dr. Emili Mira, Centro Benito Menni, Hospital
de Sant Pau, Hospital Juan Canalejo y Hospital Psiquiatrico de Alava) tienen
diferencias (algunas pertenecen a hospitales monograficos de psiquiatrica
mientras que otras estan dentro de hospitales generales) pero todas tienen
como denominador comun que son unidades de hospitalizacion psiquiatrica
para enfermos en situacién clinica aguda. Y, a efectos del analisis del trabajo
enfermero, todas utilizan la metodologia enfermera (el Proceso de Atencién de
Enfermeria —PAE) para desarrollar el trabajo asistencial de atenciéon a los
enfermos, disponen de Planes de Cuidados informatizados, aunque los
programas utilizados son diferentes segun el centro. Podemos sefialar, por
tanto, que estan en condiciones de poder introducir las taxonomias enfermeras

en los Planes de Cuidados.

Sin embargo, una de las principales conclusiones extraidas en nuestro estudio
(la que corresponde a los objetivos 1 —* Analizar los diferentes tipos de
Taxonomias enfermeras que se utilizan en los planes de cuidados de
enfermeria a pacientes psiquiatricos hospitalizados”- y 2 “ldentificar la
Taxonomia enfermera que mas se utiliza en los planes de cuidados de
enfermeria a pacientes psiquiatricos hospitalizados”, inicialmente planteados)
es que, en relacidén al periodo analizado (julio-diciembre de 2005) la unica
taxonomia enfermera que se estaba utilizando en todas las unidades de

hospitalizacion psiquiatrica estudiadas es la taxonomia diagndstica NANDA.
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Como hemos sefialado en la descripcion de las unidades, se ha dado una
pequefa excepcion en la unidad de agudos del centro Dr. Emili Mira ya que, de
forma experimental, habian iniciado una seleccion de intervenciones NIC y las
habian incorporado a los Planes de Cuidados Estandarizados pero su inclusion
en el estudio no ha sido posible por no estar desarrollada por completo. En
relacion a la taxonomia NOC, en el periodo estudiado, no habia ninguna unidad

que la estuviera aplicando.

Conjugando los resultados obtenidos en relacion al uso de las taxonomias
enfermeras con las caracteristicas de desarrollo de las unidades estudiadas,
podemos esperar que en un breve espacio de tiempo, el uso integrado de las
taxonomias NANDA, NOC y NIC en los Planes de Cuidados sera una realidad,
lo cual nos permitira avanzar de forma considerable tanto en el ambito de los
cuidados asistenciales directos como en el ambito de la investigacion. No
podemos olvidar que el fin ultimo de estas taxonomias es dotar a la profesion

de un lenguaje comun que permita avanzar hacia la calidad de los cuidados.

Entrando en el espacio especifico del uso de la taxonomia diagndstica
enfermera NANDA, extraemos una conclusién de tipo genérico —que ya
muchos autores han sefalado- y es que su uso facilita el empleo de un
lenguaje comun que enmarca iguales problemas con iguales denominaciones.
Gracias a este etiquetaje comun se han podido analizar y unificar resultados de
forma sincronica en todos los centros estudiados. Por tanto, podemos concluir
que la taxonomia diagnéstica enfermera NANDA parece ser un buen
instrumento, al menos para crear un lenguaje comun que permite estudiar con
iguales criterios los problemas de las personas. Si a este hecho le anadimos
los resultados empiricos obtenidos en los analisis especificos relativos a
“‘diagnésticos de enfermeria prevalentes en las distintas patologias
psiquiatricas”, el nivel de informacién que se obtiene genera una base de
evidencia empirica que refleja los problemas principales que presentan este
tipo de pacientes. En concreto, se han identificado 15 diagndsticos de
enfermeria prevalentes en la muestra global de pacientes estudiados. Y se ha
podido constatar que muchos de los diagndsticos de enfermeria se dan en

multiples patologias, lo cual nos permite acercarnos a una conclusion muy
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propia de la enfermeria: los cuidados propios de enfermeria, muchas veces,
estan mas vinculados a las propias caracteristicas de la persona que no a las
etiquetas diagndsticas médicas ya que los problemas se repiten

independientemente de cual sea el diagndstico médico.

De forma detallada, y a modo de ejemplo, destacamos el diagnostico de
enfermeria 00095 “Deterioro del patrén del suefio” que ha sido localizado como
prevalente en todos los grupos GDR de trastornos mentales y con un
porcentaje superior al 50% de los casos, aparece en 6 de los 9 GDRs. Otro
diagndstico de enfermeria que aparece en todos los GDRs como prevalente es
el 00130 “Trastorno de los procesos del pensamiento”. Estos datos parecen
confirmar que algunos problemas de salud que enfermeria debe atender estan
vinculados a las personas y no tanto a los diagndsticos médicos. Es evidente
que esta conclusion, parece bastante generalizable para el ambito estudiado —

unidades de hospitalizacién psiquiatrica.

Sin embargo, es de esperar que algunos diagndsticos de enfermeria que se
dan con alta prevalencia en el ambito de la salud mental no mantengan la
misma proporcion en otros grupos de problemas organicos. En este sentido,
por ejemplo, el diagnostico comentado anteriormente (00130 “Trastorno de los
procesos del pensamiento”) seguramente no aparecera en las personas que
tengan problemas de salud puramente organicos. Por tanto, parece bastante
probable concluir que algunos diagndsticos de enfermeria estan intimamente
vinculados a las propias necesidades basicas del ser humano mientras que

otros estan determinados por el tipo de problema de salud.

Entendemos que los resultados de este estudio pueden tener una aplicacion
practica significativa en los ambitos clinicos, para confeccionar Guias de
Practica Clinica y para normalizar los planes de cuidados de enfermeria
estandarizados en Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica, en base a la
evidencia de los diagndsticos de enfermeria prevalentes de la taxonomia Il de

la NANDA, para los Trastornos Mentales mas comunes.
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Las evidencias encontradas de los problemas mas comunes que atienden las
enfermeras en las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica, los diagndsticos de
enfermeria prevalentes segun la taxonomia Il de la NANDA, dan soporte
empirico para realizar los planes de cuidados estandar de los programas
informaticos que se estan implantando en los principales Hospitales

Psiquiatricos.

La identificacion de diagndsticos prevalentes en base a la taxonomia 11 NANDA,
en las distintas patologias mentales, proporciona apoyo para mejorar la gestiéon
de los recursos —humanos y materiales- en los centros asistenciales, asi como
para establecer mejoras en los criterios de calidad de la atencion que se presta

a los usuarios.

Estos planteamientos son los que perfilan las futuras lineas de investigacion en
el uso y utilidad de las taxonomias enfermeras. Cuando enfermeria disponga
de una abundante base de evidencia, elaborada a partir de lenguajes comunes,
en poblaciones, situaciones clinicas y contextos iguales y diversos, se podra
reafirmar la significacion y la generalizacién —si cabe- de las conclusiones que

aportamos en nuestro estudio.

Quisiéramos reflejar una ultima conclusién a modo de estimulo para el avance
global de la profesién y, de forma muy especial, para el estimulo de los
profesionales de la enfermeria que trabajan en salud mental: pensamos que
utilizar las taxonomias enfermeras es una buena alternativa para conseguir uno
de los objetivos mas necesarios de nuestra profesion que es “hacer visible

nuestra contribucidn al bienestar general de las personas”.
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Anexo 1

CODIGOS Y DIAGNOSTICOS MEDICOS
(CIE-9-CIM DSM-IV)

290.0 Demencia Senil

291 Psicosis Alcohdlica

291.0 Delirio por Abstinencia de Alcohol

291.1 Sindrome Amnésico del Alcohol

291.3 Alucinosis por Abstinencia de Alcohol

291.4 Intoxicacion Alcohdlica Idiosincrasica

291.5 Celotipia Alcohdlica

291.8 Otras Psicosis Alcohdlicas Especificadas

291.81 Abstinencia de Alcohol

292 Psicosis por Drogas

292.0 Sindrome de Abstinencia de Drogas

292.1 Estados Paranoide y/o Alucinatorios por Drogas
292.11 Sindrome Delirante Organico Inducido por Drogas
292.12 Alucinosis Inducida por Drogas

292.2 Intoxicacion Patolédgica por Droga

292.8 Otros Trastornos Mentales por Drogas y Especificados
292.81 Delirio Inducido por Drogas

292.82 Demencia Inducida por Drogas

292.83 Sindrome Amnésico Inducido por Drogas

292.84 Sindrome Afectivo Organico Inducido por Drogas
292.9 Trastorno Mental Inducido por Drogas y No Especificado
293 Psicosis Organicas Transitorias

294 Otros Estados Psicoticos Organicos (Cronicos)
294.0 Sindrome Amnestico

295 Trastornos Esquizofrenicos

295.0 Esquizofrenia Simple

295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia)

295.2 Esquizofrenia Catatonica

295.3 Esquizofrenia Paranoide

295.4 Episodio Esquizofrenico Agudo

295.5 Esquizofrenia Latente

295.6 Esquizofrenia Residual

295.7 Trastorno Esquizoafectivo

295.9 Esquizofrenia No Especificada

296 Psicosis Afectivas

296.0 Trastorno Maniaco: Episodio Unico

296.1 Trastorno Maniaco: Episodio Recurrente

296.2 Trastorno Depresivo Mayor: Episodio Unico

296.3 Trastorno Depresivo Grave: Episodio Recurrente
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar: Maniaco

296.5 Trastorno Afectivo Bipolar: Deprimido

296.6 Trastorno Afectivo Bipolar,: Mixto

296.7 Trastorno Afectivo Bipolar No Especificado

296.8 Psicosis Maniaco depresiva, Otra y No Especificada
296.9 Otras Psicosis Psicogenas y Psicosis Afectivas No Especific
297 Estados Paranoides

298 Otras Psicosis No Organicas

298.0 Psicosis de Tipo Depresivo

298.1 Psicosis de Tipo Agitado



298.2 Confusion Reactiva

298.3 Reaccion Paranoide Aguda

298.4 Psicosis Paranoide Psicogena

299.1 Psicosis Desintegrativa

300 Trastornos Neuroticos

300.0 Estados de Ansiedad

300.01 Trastorno de Panico

300.02 Trastorno de Ansiedad Generalizado

300.09 Otros Estados de Ansiedad

300.1 Histeria

300.11 Trastorno de Conversion

300.12 Amnesia Psicogénica

300.13 Fuga Psicogénica

300.14 Personalidad Multiple

300.15 Trastorno o Reaccién Disociativa, No Especificada
300.16 Enfermedad Ficticia, con Sintomas Psicolégicos
300.2 Trastornos Fébicos

300.21 Agorafobia con Ataques de Panico

300.22 Agorafobia, sin Mencion de Ataques de Panico
300.23 Fobia Social

300.29 Otras Fobias Aisladas o Simples

300.3 Trastornos Obsesivos-Compulsivos

300.4 Depresion Neurdtica

300.5 Neurastenia

300.6 Sindrome de Despersonalizacion

300.7 Hipocondria

300.81 Trastorno de Somatizacién

300.82 Trastornos Somatoformicos sin Diferenciar
300.9 Trastorno Neurético No Especificado

301 Trastornos de Personalidad

301.0 Trastorno Paranoide de Personalidad

301.1 Trastorno Afectivo de Personalidad

301.10 Trastorno Afectivo de Personalidad No Especificado
301.11 Trastorno Hipomaniaco Cronico de Personalidad
301.12 Trastorno Depresivo Crénico de Personalidad
301.13 Trastorno Ciclotimico

301.2 Trastorno Esquizoide de Personalidad

301.21 Personalidad Introvertida

301.22 Personalidad Esquizotipica

301.3 Trastorno Explosivo de Personalidad

301.4 Trastorno Compulsivo de Personalidad

301.5 Trastorno Histrionico de Personalidad

301.6 Trastorno de Dependencia de la Personalidad
301.7 Trastorno Insociable de la Personalidad

301.8 Otros Trastornos de la Personalidad

301.81 Personalidad Narcisista

301.82 Personalidad Huidiza

301.83 Personalidad Fronteriza

301.84 Personalidad Pasiva-Agresiva

303 Sindrome de Dependencia del Alcohol

303.0 Intoxicacién Alcohdlica Aguda

303.9 Otras Dependencias Alcohdlicas

304 Dependencia de Drogas

304.0 Dependencia de Tipo Opioide

304.1 Dependencia de Barbituricos, Sedantes o Hipnoético Similar
304.2 Dependencia de Cocaina
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304.3 Dependencia de Cannabis

304.4 Dependencia de Anfetaminas y Otros Psicoestimulantes
304.5 Dependencia de Alucinbgenos

304.6 Otra Dependencia de Drogas Especificada

304.7 Combinacion de Opioides con Otras Drogas

304.8 Combinaciones de Dependencia de Drogas/Exclusién Opioides

305 Abuso de Drogas sin Dependencia

305.0 Abuso de Alcohol

305.1 Abuso de Tabaco

305.2 Abuso de Cannabis

305.3 Abuso de Alucindégenos

305.4 Abuso de Barbituricos Y Sedantes o Hipnaéticos Similares
305.5 Abuso de Opioides

305.6 Abuso de Cocaina

305.7 Abuso de Anfetaminas o Sustancias Simpaticomiméticas
305.8 Abuso de Antidepresivos

305.9 Otros Abusos de Drogas y Abusos de Drogas Mixtos

306 Disfunciones Fisiolodgica con Origen en Factores Mentales
307.1 Anorexia Nerviosa

307.4 Trastornos Especificos del Suefio de Origen No Organico
307.51 Bulimia

308 Reaccion Aguda al Stress

309 Reaccion de Adaptacion

309.81 Trastorno por Stress Postraumatico Prolongado

309.82 Reaccién de Adaptacion con Sintomas Fisicos

310 Trastorno Mental No Psicoético por Lesion Cerebral Organica
311 Trastorno Depresivo No Clasificado Bajo Otros Conceptos
312 Perturbacion del Comportamiento No Clasif. Otros Conceptos
313.0 Trastorno de Ansiedad Excesiva
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ANEXO 2

GRUPO DE DIAGNOSTICOS RELACIONADOS (GDR)
CATEGORIA DIAGNOSTICA MEDICA PRINCIPAL AL ALTA
(Diagnéstico Médico CIE-9-CIM DSM-1V)

Cédigo y GDR

425 Reaccion de Adaptacion Aguda y Trastorno Disfuncional Psicosocial
426 Neurosis Depresivas

427 Neurosis Excepto Depresivas

428 Trastornos de Personalidad y Control de los Impulsos

429 Alteraciones Organicas y Retraso Mental

430 Psicosis

431 Trastornos Mentales de la Infancia

432 Otros Diagnésticos de Trastorno Mental

521 Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas

425 Reaccion de Adaptacion Aguda y Trastorno Disfuncional Psicosocial
293 Psicosis Organicas Transitorias

300.0 Estados De Ansiedad

300.01 Trastorno De Panico

300.02 Trastorno De Ansiedad Generalizado

300.09 Otros Estados De Ansiedad

300.10 Histeria

300.11 Trastorno De Conversion

300.12 Amnesia Psicogénica

300.13 Fuga Psicogénica

300.14 Personalidad Multiple

300.15 Trastorno O Reaccion Disociativa, No Especificada
300.16 Enfermedad Ficticia, Con Sintomas Psicolégicos

300.9 Trastorno Neurético No Especificado

306 Disfunciones Fisiologica Con Origen En Factores Mentales
308 Reaccion Aguda Al Stress

426 Neurosis Depresivas

300.4 Depresién Neurotica

301.12 Trastorno Depresivo Crénico De Personalidad

309 Reaccion De Adaptacion

311 Trastorno Depresivo No Clasificado Bajo Otros Conceptos
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427 Neurosis Excepto Depresivas

300 Trastornos Neuroéticos

300.2 Trastornos Fébicos

300.21 Agorafobia Con Ataques De Panico

300.22 Agorafobia, Sin Mencion De Ataques De Panico
300.23 Fobia Social

300.29 Otras Fobias Aisladas O Simples

300.3 Trastornos Obsesivos-Compulsivos

300.5 Neurastenia

300.6 Sindrome De Despersonalizacion

300.7 Hipocondria

300.81 Trastorno De Somatizacién

300.82 Trastornos Somatoformicos Sin Diferenciar
309.81 Trastorno Por Stress Postraumatico Prolongado
309.82 Reaccion De Adaptacion Con Sintomas Fisicos
313.0 Trastorno De Ansiedad Excesiva

428 Trastornos de Personalidad y Control de los Impulsos

301 Trastornos De Personalidad

301.0 Trastorno Paranoide De Personalidad

301.1 Trastorno Afectivo De Personalidad

301.10 Trastorno Afectivo De Personalidad No Especificado
301.11 Trastorno Hipomaniaco Cronico De Personalidad
301.13 Trastorno Ciclotimico

301.20 Trastorno Esquizoide De Personalidad

301.21 Personalidad Introvertida

301.22 Personalidad Esquizotipica

301.3 Trastorno Explosivo De Personalidad

301.4 Trastorno Compulsivo De Personalidad

301.5 Trastorno Histriénico De Personalidad

301.6 Trastorno De Dependencia De La Personalidad
301.7 Trastorno Insociable De La Personalidad

301.8 Otros Trastornos De La Personalidad

301.81 Personalidad Narcisista

301.82 Personalidad Huidiza

301.83 Personalidad Fronteriza

301.84 Personalidad Pasiva-Agresiva

307.1 Anorexia Nerviosa

429 Alteraciones Organicas y Retraso Mental

290.0 Demencia Senil

294 Otros Estados Psicoéticos Organicos (Cronicos)

294.0 Sindrome Amnésico

299.10 Psicosis Desintegrativa

310 Trastorno Mental No Psicoticos Por Lesién Cerebral Organica
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430 Psicosis

295 Trastornos Esquizofrénicos

295.0 Esquizofrenia Simple

295.1 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrenia)
295.2 Esquizofrenia Catatonica

295.3 Esquizofrenia Paranoide

295.4 Episodio Esquizofrénico Agudo

295.5 Esquizofrenia Latente

295.6 Esquizofrenia Residual

295.7 Trastorno Esquizoafectivo

295.9 Esquizofrenia No Especificada

296 Psicosis Afectivas

296.0 Trastorno Maniaco Episodio Unico

296.1 Trastorno Maniaco, Episodio Recurrente

296.2 Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Unico
296.3 Trastorno Depresivo Grave, Episodio Recurrente
296.4 Trastorno Afectivo Bipolar, Maniaco

296.5 Trastorno Afectivo Bipolar, Deprimido

296.6 Trastorno Afectivo Bipolar, Mixto

296.7 Trastorno Afectivo Bipolar No Especificado
296.8 Psicosis Maniaco depresiva, Otra Y No Especificada
296.9 Otras Psicosis Psicogenas Y Psicosis Afectivas No Especificadas
297 Estados Paranoides

298.0 Psicosis De Tipo Depresivo

298.1 Psicosis De Tipo Agitado

298.3 Reaccion Paranoide Aguda

298.4 Psicosis Paranoide Psicégena

431 Trastornos Mentales de la Infancia
312 Perturbacion Del Comportamiento No Clasif. Otros Conceptos

432 Otros Diagnésticos de Trastorno Mental

298.2 Confusion Reactiva

307.4 Trastornos Especificos Del Suefio De Origen No Organico
307.51 Bulimia

521 Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas, con c
291 Psicosis Alcohdlica

291.0 Delirio Por Abstinencia De Alcohol

291.1 Sindrome Amnésico Del Alcohol

291.3 Alucinosis Por Abstinencia De Alcohol

291.4 Intoxicacion Alcohdlica Idiosincrasica

291.5 Celotipia Alcohdlica

291.8 Otras Psicosis Alcohdlicas Especificadas

291.81 Abstinencia De Alcohol

292 Psicosis Por Drogas

292.0 Sindrome De Abstinencia De Drogas

292.1 Estados Paranoide Y/O Alucinatorios Por Drogas
292.11 Sindrome Delirante Organico Inducido Por Drogas
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292.12 Alucinosis Inducida Por Drogas

292.2 Intoxicacion Patolégica Por Droga

292.8 Otros Trastornos Mentales Por Drogas Y Especificados
292.81 Delirio Inducido Por Drogas

292.82 Demencia Inducida Por Drogas

292.83 Sindrome Amnésico Inducido Por Drogas

292.84 Sindrome Afectivo Organico Inducido Por Drogas

292.9 Trastorno Mental Inducido Por Drogas Y No Especificado
303 Sindrome De Dependencia Del Alcohol

303.0 Intoxicacién Alcohdlica Aguda

303.9 Otras Dependencias Alcohdlicas

304 Dependencia De Drogas

304.0 Dependencia De Tipo Opioide

304.1 Dependencia De Barbituricos, Sedantes O Hipnéticos Similar.
304.2 Dependencia De Cocaina

304.3 Dependencia De Cannabis

304.4 Dependencia De Anfetaminas Y Otros Psicoestimulantes
304.5 Dependencia De Alucinégenos

304.6 Otra Dependencia De Drogas Especificada

304.7 Combinacion De Opioides Con Otras Drogas

304.8 Combinaciones De Dependencia De Drogas/Exclusion Opioides
305 Abuso De Drogas Sin Dependencia

305.0 Abuso De Alcohol

305.1 Abuso De Tabaco

305.2 Abuso De Cannabis

305.3 Abuso De Alucinégenos

305.4 Abuso De Barbituricos Y Sedantes O Hipnéticos Similares
305.5 Abuso De Opioides

305.6 Abuso De Cocaina

305.7 Abuso De Anfetaminas O Sustancias Simpaticomiméticas
305.8 Abuso De Antidepresivos

305.9 Otros Abusos De Drogas Y Abusos De Drogas Mixtos
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Anexo 3

Caédigos
00001
00002
00003
00004
00005
00006
00007
00008
00009
00010
00011
00012
00013
00014
00015
00016
00017
00018
00019
00020
00021
00022
00023
00024
00025
00026
00027
00028
00029
00030
00031
00032
00033
00034
00035
00036
00037
00038
00039
00040
00041
00042
00043
00044
00045
00046
00047
00048
00049
00050
00051
00052
00053
00054
00055
00056

_Etiquetas Diagndsticas (Taxonomia || NANDA 2004)

i Desequilibrio nutricional por exceso

Desequilibrio nutricional por defecto

Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso

Riesgo de infeccién

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal

Hipotermia

Hipertermia

Termorregulacion ineficaz

Disreflexia autbnoma

Riesgo de disreflexia autbnoma

Estrefimiento

Estrefiimiento subjetivo

Diarrea

Incontinencia fecal

Riesgo de estrefiimiento

Deterioro de la eliminacion urinaria

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Incontinencia urinaria refleja

Incontinencia urinaria de urgencia

Incontinencia urinaria funcional

Incontinencia urinaria total

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia

Retencion urinaria

Perfusion tisular inefectiva (especificar el tipo: renal, cerebral, cardiopulmonar

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

Exceso de volumen de liquidos

Déficit de volumen de liquidos

Riesgo de déficit de volumen de liquidos

Disminucion del gasto cardiaco

Deterioro del intercambio gaseoso

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Patron respiratorio ineficaz

Deterioro de la respiracién espontanea

Respuesta disfuncional al destete del ventilador

Riesgo de lesién

Riesgo de asfixia

Riesgo de intoxicacion

Riesgo de traumatismo

Riesgo de aspiracion

Riesgo de sindrome de desuso

Respuesta alérgica al latex

Riesgo de respuesta alérgica al latex

Proteccion inefectiva

Deterioro de la integridad tisular

Deterioro de la mucosa oral

Deterioro de la integridad cutanea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Deterioro de la denticion

Capacidad adaptativa intracraneal disminuida

Perturbacién del campo de energia

Deterioro de la comunicacion verbal

Deterioro de la interaccion social

Aislamiento social

Riesgo de soledad

Desempefio inefectivo del rol

Deterioro parental
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00057
00058
00059
00060
00061
00062
00063
00064
00065
00066
00067
00068
00069
00070
00071
00072
00073
00074
00075
00076
00077
00078
00079
00080
00081
00082
00083
00084
00085
00086
00087
00088
00089
00090
00091
00092
00093
00094
00095
00096
00097
00098
00099
00100
00101
00102
00103
00104
00105
00106
00107
00108
00109
00110
00111
00112
00113
00114

Riesgo de deterioro parental

Riesgo de deterioro de la vinculacion entre los padres y el lactante/nifio

Disfuncion sexual

Interrupcion de los procesos familiares

Cansancio en el desempefio del rol de cuidador

Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador

Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo

Conflicto del rol parental

Patrones sexuales inefectivos

Sufrimiento espiritual

Riesgo de sufrimiento espiritual

Disposicion para aumentar el bienestar espiritual

Afrontamiento inefectivo

Deterioro de la adaptacion

Afrontamiento defensivo

Negacion ineficaz

Afrontamiento familiar incapacitante

Afrontamiento familiar comprometido

Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar

Disposicion para mejorar el afrontamiento de la comunidad

Afrontamiento inefectivo de la comunidad

Manejo inefectivo del régimen terapéutico

Incumplimiento del tratamiento

Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar

Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad

Manejo efectivo del régimen terapéutico

Conflicto de decisiones (especificar)

Conductas generadoras de salud (especificar)

Deterioro de la movilidad fisica

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica

Riesgo de lesién perioperatoria

Deterioro de la deambulacion

Deterioro de la movilidad en silla de ruedas

Deterioro de la habilidad para la traslacion

Deterioro de la movilidad en la cama

Intolerancia a la actividad

Fatiga

Riesgo de intolerancia a la actividad

Deterioro del patréon de suefio

Deprivacion de suefio

Déficit de actividades recreativas

Deterioro en el mantenimiento del hogar

Mantenimiento inefectivo de la salud

Retraso en la recuperacion quirtrgica

Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo

Déficit de autocuidado: alimentacion

Deterioro de la deglucién

Lactancia materna ineficaz

Interrupcién de la lactancia materna

Lactancia materna eficaz

Patron de alimentacion ineficaz del lactante

Déficit de autocuidado: bafio / higiene

Déficit de autocuidado: vestido / acicalamiento

Déficit de autocuidado: uso del WC

Retraso en el crecimiento y desarrollo

Riesgo de retraso en el desarrollo

Riesgo de crecimiento desproporcionado

Sindrome de estrés del traslado
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00115
00116
00117
00118
00119
00120
00121
00122
00123
00124
00125
00126
00127
00128
00129
00130
00131
00132
00133
00134
00135
00136
00137
00138
00139
00140
00141
00142
00143
00144
00145
00146
00147
00148
00149
00150
00151
00152
00153
00154
00155
00156
00157
00158
00159
00160
00161
00162
00163
00164
00165
00166
00167

Riesgo de conducta desorganizada del lactante

Conducta desorganizada del lactante

Disposicion para mejorar la organizacion de la conducta del lactante

Trastorno de la imagen corporal

Baja autoestima cronica

Baja autoestima situacional

Trastorno de la identidad personal

Trastorno de la percepcion sensorial (visual, auditiva, cenestésica, gustativa

Desatencion unilateral

Desesperanza

Impotencia

Conocimientos deficientes (especificar)

Sindrome de deterioro en la interpretacion del entorno

Confusién aguda

Confusién crénica

Trastorno de los procesos de pensamiento

Deterioro de la memoria

Dolor agudo

Dolor crénico

Nauseas

Duelo disfuncional

Duelo anticipado

Afliccién crénica

Riesgo de violencia dirigida a otros

Riesgo de auto mutilacion

Riesgo de violencia autodirigida

Sindrome postraumatico

Sindrome traumatico de la violacion

Sindrome traumatico de la violacion: reaccion compuesta

Sindrome traumatico de la violacién: reaccion silente

Riesgo de sindrome postraumatico

Ansiedad

Ansiedad ante la muerte

Temor

Riesgo de sindrome de estrés del traslado

Riesgo de suicidio

Auto mutilaciéon

Riesgo de impotencia

Riesgo de baja autoestima situacional

Vagabundeo

Riesgo de caidas

Riesgo de sindrome de muerte subita del lactante

Disposicion para mejorar la comunicacion

Disposicion para mejorar el afrontamiento

Disposicion para mejorar los procesos familiares

Disposicion para mejorar el equilibrio del volumen de liquidos

Disposicion para mejorar los conocimientos (especificar)

Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico

Disposicion para mejorar la nutricion

Disposicion para mejorar el rol parental

Disposiciéon para mejorar el suefio

Disposicion para mejorar la eliminacion urinaria

Disposicion para mejorar el autoconcepto
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ANEXO 4

CODIGOS E INTERVENCIONES NIC SELECCIONADAS

(HOSPITAL Dr. EMILI MIRA Barcelona)

140
200
221
410
420
430
440
450
460
480
490
580
590
600
610
640
740
840
846
940
1050
1056
1100
1120
1200
1260
1280
1340
1400
1480
1610
1620
1630
1640
1650
1660
1670
1680
1710
1720
1730
1750
1801
1802
1803
1804
1850
1860
1874
1876
2300
2316

Fomento de los mecanismos corporales
Fomento del ejercicio

Terapia de ejercicios: deambulacion
Cuidados en la incontinencia intestinal
Irrigacién intestinal

Manejo intestinal

Entrenamiento intestinal

Manejo del estrefiimiento/impactacion
Manejo de la diarrea

Cuidados de la ostomia

Manejo del prolapso rectal

Sondaje vesical

Manejo de la eliminacion urinaria
Entrenamiento del habito urinario
Cuidados de la incontinencia urinaria
Evacuacion inmediata

Cuidados del paciente encamado
Cambio de posicion

Cambio de posicion: silla de ruedas
Cuidados de traccion e inmovilizacion
Alimentacion

Alimentacion enteral por sonda
Manejo de la nutricion

Terapia nutricional

Administracién nutricion parenteral total
Manejo del peso

Ayuda para disminuir el peso
Estimulacién cutanea

Manejo del dolor

Masaje simple

Bafo

Cuidados de las lentillas de contacto
Vestir

Cuidados de los oidos

Cuidados de los ojos

Cuidados de los pies
Cuidados del cabello
Cuidado de las uias

Mantenimiento de la salud bucal
Fomentar la salud bucal
Restablecimiento de la salud bucal
Cuidados perianales

Ayuda con los autocuidados: bafio-higiene
Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal
Ayuda con autocuidados: alimentacion
Ayuda con los autocuidados: WC
Mejorar el suefio

Terapia de deglucion

Cuidados de la sonda gastrointestinal
Cuidados del catéter urinario
Administracion de medicacion
Administracién de medicacion tépica
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2380
2440
2690
3140
3200
3230
3420
3440
3500
3520
3540
3584
3590
3620
3660
3740
4070
4120
4200
4310
4330
4350
4352
4354
4360
4362
4370
4380
4390
4400
4410
4420
4430
4480
4490
4500
4510
4640
4700
4720
4760
4820
4860
4920
4960
5000
5100
5230
5240
5246
5250
5270
5290
5330
5340
5360
5380
5390
5400
5430

Manejo de la medicacion

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)
Precauciones contra las convulsiones
Manejo de las vias aéreas

Precauciones para evitar aspiracion
Fisioterapia respiratoria

Cuidados del paciente amputado
Cuidados del sitio de incisién

Manejo de presiones

Cuidado de las ulceras por presion
Prevencion de las ulceras por presion
Cuidados de la piel: tratamiento tépico
Vigilancia de la piel

Sutura

Cuidado de las heridas

Tratamiento de la fiebre

Precauciones circulatorias

Manejo de liquidos

Terapia intravenosa

Terapia de actividad

Terapia artistica

Manejo de la conducta

Manejo de la conducta: hiperactividad / falta de atencién
Manejo de la conducta: autolesién
Modificacion de la conducta

Modificacién de la conducta: habilidades sociales
Entrenamiento para controlar impulsos
Establecer limites

Terapia ambiental

Terapia musical

Establecimiento de objetivos comunes
Acuerdo con el paciente

Terapia de juegos

Facilitar la autorresponsabiliad

Ayuda para dejar de fumar

Prevencion del consumo de sustancias nocivas
Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas
Ayuda para el control del enfado
Reestructuracion cognitiva

Estimulacién cognoscitiva

Entrenamiento de la memoria

Orientacion de la realidad

Terapia de reminiscencia

Escucha activa

Terapia de reminiscencia

Relaciones complejas en el hospital
Potenciacion de la socializacion
Aumentar el afrontamiento
Asesoramiento

Asesoramiento nutricional

Apoyo en toma de decisiones

Apoyo emocional

Facilitar el duelo

Control del humor

Presencia

Terapia de entretenimiento

Potenciacion de la seguridad

Potenciacion de la conciencia de si mismo
Potenciacion de la autoestima

Grupo de apoyo
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5440
5450
5510
5520
5602
5604
5606
5610
5612
5614
5616
5618
5620
5820
5880
6000
6160
6420
6440
6450
6460
6470
6480
6482
6486
6487
6490
6510
6540
6550
6580
6610
6654
7040
7110
7140
7150
7260
7310
7320
7330
7370
7560
7960
8180
8880

Aumentar los sistemas de apoyo
Terapia de grupo

Educacién sanitaria

Facilitar el aprendizaje

Ensefanza: Proceso de enfermedad
Ensefianza grupo

Ensefianza: individual

Ensefianza medicamentos prescritos
Ensefianza: Actividad / ejercicio prescrito
Ensefianza: Dieta prescrita
Ensefianza medicamentos prescritos
Ensefianza: Procedimiento / Tratamiento
Ensenanza: Habilidad psicomotora
Disminucion de la ansiedad
Técnicas de relajacion

Imaginacion simple dirigida
Intervencion en caso de crisis
Restriccion de zonas de movimiento
Manejo del delirio

Manejo de las ideas ilusorias
Manejo de la demencia
Precauciones contra fugas

Manejo ambiental

Manejo ambiental: Confort

Manejo ambiental: seguridad

Manejo ambiental: prevencion violencia
Prevencion de caidas

Manejo de las alucinaciones

Control de las infecciones
Proteccién contra las infecciones
Sujecion fisica

Identificacion de riesgos

Vigilancia: seguridad

Apoyo al cuidador principal

Fomento de la implicacién familiar
Apoyo a la familia

Terapia familiar

Cuidados intermitentes

Cuidados de enfermeria al ingreso
Control de casos especificos
Intermediacion cultural

Planificacion del alta

Facilitar las visitas

Intercambio de informacién de cuidados
Consulta por teléfono

Proteccion de riesgos ambientales
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ANEXO 5

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA RELACIONADA CON LAS TAXONOMiAS
ENFERMERAS EN EL AMBITO DE LA SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

METODOLOGIA

La estrategia de busqueda se disefid con la finalidad de identificar el mayor
numero de documentos relacionados con la aplicacion de las Taxonomias
Enfermeras en el campo de la salud mental, y mas concretamente en las

unidades psiquiatricas de agudos.

La busqueda se centré en las principales bases de datos con contenidos de
enfermeria cientifica y/o de las ciencias sociales espanolas y de Latinoamérica
(Cuiden, Cuidatge, Enfispo, Bdie, Bdenf y Lilacs) y en tres bases de datos

internacionales (Web of science Pubmed y Cinhal).

En general no se establecid una delimitacion temporal, excepto en aquellos
casos donde el numero de resultados obtenidos era muy elevado.
La busqueda se centr6 en la identificacion de dos tipos de conceptos: 1)
términos relacionados con las taxonomias enfermeras y 2) términos
relacionados con la enfermeria dentro del ambito de la salud mental. Las
palabras clave seleccionadas en espanol fueron por un lado: diagnésticos de
enfermeria, NANDA y taxonomias, y por otro: salud mental, psiquiatria, unidad
de agudos y hospital*. En los casos que se considerd preciso se relacionaron
entre si las diferentes palabras clave con el conector and. Para una correlaciéon
mas detallada de las palabras clave en espafiol y los documentos identificados

con criterios de inclusion (ver tabla 1 y tabla 2)

85




Tabla 1: Palabras clave buscadas en espariol segun base de datos consultada.

PALABRAS

CLAVE CUIDEN | CUIDATGE | LILACS | BDIE | BDENF | ENFISPO | CINAHL

SALUD MENTAL
(+ ENFERMERIA) SI SI SI Sl Sl SI ---

DIAGNOSTICOS

ENFERMERIA S| sl sl | sl | sl sl sl

DIAGNOSTICOS

ENFERMERIA S| S| sl | NO | s NO
(and)

SALUD MENTAL

DIAGNOSTICOS

ENFERMERIA NO NO S| S| S| NO
(and)

PSIQUITRIA

DIAGNOST*

ENFERM-* NO NO NO | NO | NO NO s

DIAGNOST*
ENFERM* (and) NO NO NO NO NO NO Sl
PSIQUI*

DIAGNOST*
ENFERM* (and) NO NO NO NO NO NO SI
SALUD MENTAL

NANDA Sl Sl Sl SI Sl Sl ---

NANDA (and)

SALUD MENTAL S NO NO NO S NO

ENFERMERIA
(and) PSIQUIATRIA | S NO Sl | NO | NO SI

TAXONOMIAS Sl SI SI NO NO NO ---

TAXONOMIAS
(and) SALUD NO sl sl sl NO NO
MENTAL

HOSPITALIZACION
(and) Sl NO NO Sl NO Sl
PSIQUIATRICA

UNIDAD AGUDOS
(and) Sl NO NO Sl NO NO
SALUD MENTAL

Fuente: elaboracién propia
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Las bases de datos detalladas en la tabla 1 y tabla 2 son en espaniol, excepto
Cinhal que es en inglés, la cual se ha decidido incluir en la busqueda por ser
una base especifica en enfermeria.

Tabla 2: Resultados de palabras clave buscadas en espafiol en relacién al numero de
articulos que cumplen con los criterios de inclusion.

PALABRAS

CLAVE CUIDEN

CUIDATGE | LILACS | BDIE | BDENF | ENFISPO | CINAHL

SALUD MENTAL
(+ 2000/06-> 1228

ENFERMERIA) | doose >

docs 6 240 doc

345 doc 28 doc 214 doc 30 doc > 1

DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA

489 doc

110 doc

256 doc

179 doc

161 doc 2>
1

81 doc >

1 doc

DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA
(and) SALUD
MENTAL

56doc~> 9

29 doc 2> 1

0 doc

0 doc

0 doc

DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA
(and)
PSIQUIATRIA

14 doc > 4

1doc~> 1

11doc> 0

3 doc
->8

0 doc

0 doc

DIAGNOST*
ENFERM*

63 doc> 2

DIAGNOST*
ENFERM* (and)
PSIQUI*

5doc> 0

DIAGNOST*
ENFERM* (and)
SALUD MENTAL

2 doc>0

NANDA

40 doc > 14

117doc
210

18 doc
2>5

95 doc 2> 2

13doc > 3

NANDA (and)
SALUD MENTAL

28 doc > 10

12>0

0 doc

0 doc

0 doc

ENFERMERIA
(and) ]
PSIQUIATRIA

11doc

11doc > 4

120 doc 2>
0

413 doc

12doc > 4

TAXONOMIAS

64 doc 2 20

2doc > 1

11 doc 2> 1

2doc>0

2doc > 1

TAXONOMIAS
(and) SALUD
MENTAL

6 doc > 4

0 doc

1doc>0

0 doc

0 doc

HOSPITAL*
(and)
PSIQUIATRICA

8 doc 2> 1

10 doc 2> 2

64 doc >

2doc>0

12doc > 3

UNIDAD
AGUDOS (and)
SALUD MENTAL

13doc > 5

9doc > 3

90 doc > 2

1doc>0

8 doc > 3

Fuente: elaboracioén propia
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En ingles se utilizaron y relacionaron entre si las palabras clave: NANDA (and)

nurse, taxonomy (and) nurse, mental health (and) nurse, psychiatric (and)

nurse, hospital* (and) psychiatric, nursing diagnoses (and) hospital* (and)

psychi*, classificatio* nurs* (and) psychi* (and) hospital*, nursing diagnoses

(and) drg o Drug®*. Para ver con mas detalle las palabras clave buscadas y los

documentos encontrados con criterios de inclusion (ver tabla 3 y tabla 4).

Tabla 3: Palabras clave buscadas en inglés segun base de datos consultada.

PARABRAS
CLAVE

PUBMED

WEB of
SCIENCE

CINAHL

MENTAL
HEALTH
+ NURSE

SI

SI

TAXONOMY +
NURSE

SI

SI

NANDA (and)
NURSE

Sl

SI

NANDA (and)
MENTAL
HEALTH

SI

SI

PSYCHIATRI*
(and) NURSE
(and)
INTERVENTION

SI

SI

HOSPITAL*
(and)
PSYCHIATRIC

Si

Sl

NURSING
DIAGNOSES

Sl

NURSING
DIAGNOSES
(and) HOSPITAL*

SI

NURSING
DIAGNOSES
(and) HOSPITAL*
(and) PSYCHI*

SI

NURSING
DIAGNOSES
(and) MENTAL
HEALTH

Sl

NURSING
TAXON*

SI
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NURSING
DIAGNOSES
(and) DRG

Sl

NURSING
DIAGNOSES
(and) DRUG*

SI

NURSING
TAXON*
(and) PSYCHI*

Sl

CLASSIFICATIO*
NURS*
(and)PSYCHI*

SI

CLASSIFICATIO*
NURS* (and)
PSYCHI* (and)
HOSPITAL*

Sl

NURSING
DIAGNOSES
HOSPITAL*(and)
PSYCHI*

Sl

Fuente: elaboracion propia

Tabla 4: Resultados de palabras clave buscadas en inglés en relacion al nimero de
articulos encontrados que cumplen con los criterios de inclusion.

PARABRAS
CLAVE

PUBMED

WEB of
SCIENCE

CINAHL

MENTAL
HEALTH
+ NURSE

47 DOC > 2

347 DOC > 1

TAXONOMY +
NURSE

139 > 1

30 DOC >2

NANDA (and)
NURSE

33 DOC. 2 3

32D0OC >0

PSYCHIATRI*
(and) NURSE
(and)
INTERVENTION

63 DOC - 3

100 DOC - 2

HOSPITAL*
(and)
PSYCHIATRIC

571 DOC

13.087 DOC

ACUTE (and)
HOSPITAL*
PSYCHIATRIC

78 DOC > 0

1131 DOC
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NURSING
DIAGNOSES

900 DOC

NURSING
DIAGNOSES
(and) HOSPITAL*

303 DOC

NURSING
DIAGNOSES
(and) HOSPITAL*
(and) PSYCHI*

70 DOC

NURSING
DIAGNOSES
(and) MENTAL
HEALTH

66 DOC- 1

NURSING
TAXON*

23 DOC~> 2

NURSING
DIAGNOSES
(and) DRG

9DOC~> 0

NURSING
DIAGNOSES
(and) DRUG*

49 DOC~> 0

NURSING
TAXON*
(and) PSYCHI*

5DOC~> 0

CLASSIFICATIO*
NURS*
(and) PSYCHI*

51 DOC = 1

CLASSIFICATIO*
NURS*

(and) PSYCHI*
(and)

HOSPITAL*

28 DOC = 1

NURSING
DIAGNOSES
HOSPITAL* (and)
PSYCHI*

25 DOC 1

Fuente: elaboracién propia

A partir de los resumenes se realiz6 una primera revisién de los articulos, se
seleccionaron aquellos textos que contenian aspectos relacionados con el tema
de estudio, a partir de aqui se procedié a realizar una recopilacion de los
articulos seleccionados, no siendo posible la recuperacién completa de todos

ellos.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Se incluyeron todos los articulos que contemplaran los siguientes términos:
1. Diagnoésticos de enfermeria y sus aplicaciones en el ambito de la salud
mental.

2. Textos referentes a la hospitalizacién psiquiatrica en unidades de agudos.

Criterios de exclusion:

1. Articulos sobre diagndsticos de enfermeria aplicados en otras areas de
asistencia, que aun haciendo referencia a trastornos psiquicos no eran
actividades especificas de una unidad de salud mental. (Ej. Tratamiento de la

ansiedad en el preoperatorio).

2. Articulos que hicieran referencia a intervenciones de enfermeria en salud

mental en ambitos diferentes a la hospitalizacion.

3. La muestra de estudio fuera poblacion: infantil, adolescente, o personas

mayores de 65 afnos.

4. Documentos que no fueran articulos, como tesinas y simposiums.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Respecto al andlisis de los resultados en relacion a la pertinencia, la
adecuacion, la calidad y la cantidad de informacion de las diferentes bases de

datos consultadas, se detallan las siguientes caracteristicas:

CUIDEN

Base de datos de la Fundacién Index. Incluye la produccion cientifica de la
enfermeria espafiola e iberoamericana en todos los ambitos de la profesion.
Contiene articulos de revistas cientificas, libros, monografias y materiales no
publicados.

Es la base de datos dénde se ha encontrado mas referencias en la mayoria de
las palabras clave buscadas, asi como un mayor numero de articulos

seleccionados que cumplian con los criterios de inclusion.

CUIDATGE

Base de datos con referencias Bibliograficas de Revistas de Enfermeria y de
otras disciplinas de las ciencias de la salud, recibidas en la biblioteca de
enfermeria de la Universitat Rovira i Virgili. El nimero de referencias
encontradas ha sido menor que en el caso de la base de datos mencionada
anteriormente, ademas la mayoria de publicaciones seleccionadas ya habian
sido identificadas en la base de datos CUIDEN.

BVS (Biblioteca Virtual en Salud)

En ella destacamos las siguientes bases:
- LILACS: bases de datos de literatura latinoamericana de ciencias de la
salud.

- BDENF: base de datos de la enfermeria latinoamericana y del Caribe.
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Son dos de las bases de datos seleccionadas donde se ha identificado un
mayor numero de referencias, aunque la mayor parte de ellas producidas en
Brasil, motivo por el cual se excluyeron muchos de sus articulos, por un lado
por la diferencia de infraestructuras sanitarias, y por otro debido a la dificultad

de acceso a los textos completos.

BDIE (Base de Datos para la Investigacion en Enfermeria)

Base de datos bibliografica sobre la produccion bibliografica de enfermeria en
Espafa desde 1990 hasta la actualidad. Es una base compleja y con pocas
referencias bibliograficas sobre las palabras clave de interés para el estudio.
También se encuentran en dicha base, tesinas de la Biblioteca Nacional de las
Ciencias de la Salud y Simposiums relacionados con diagnésticos de

enfermeria, excluidos de nuestro criterio de seleccion.

ENFISPO

Base de datos que contiene un catalogo de revistas en espafiol, se reciben en
la biblioteca de la Escuela de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la
Universidad Complutense de Madrid. Junto con BDIE es la base de datos con
menos referencias encontradas sobre las palabras clave elegidas para el
estudio, con un numero de articulos seleccionados similar entre las dos, pero
con diferencias sobre el tipo de produccion, puesto que en ENFISPO todo

fueron articulos de revistas.

Después de realizar la lectura de mas de quinientos resumenes en espafiol, se
seleccionaron en un primer momento un centenar de articulos para adquirirlos
a texto completo, de los cuales solo cincuenta se acabaron recopilando. Los
textos restantes fueron descartados debido a la dificultad de acceso al texto
completo, o bien por ser tesinas o simposiums. De los cincuenta articulos

recopilados solo se seleccionaron catorce para su lectura mas exhaustiva.
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Tras el proceso de busqueda bibliografica, y la posterior eleccion de los
articulos que cumplian los criterios de seleccién, podemos concluir que la
mayor parte de produccion de articulos cientificos registrados en las bases de
datos espafolas, se concentra en las siguientes revistas: Revista Rol de
enfermeria, Enfermeria Cientifica, Enfermeria Clinica, Metas Enfermeria y

Revista Presencia.

De las tres bases de datos consultadas en inglés, dos de ellas (WEB OF
SCIENCE y PUBMED) no son especificas de enfermeria, sino que engloban
documentos de ciencias de la salud en general. La unica base de datos
especifica de enfermeria consultada fue CINHAL (Cumulative Index to Nursing
& Allied Health Literature), la cual registra desde 1982 y hasta la actualidad
referencias y resumenes de articulos publicados en mas de 950 revistas de
enfermeria y de otras ciencias de la salud en inglés, publica practicamente
todas las publicaciones de la American Nurses's Association y la National
League for Nursing. Las publicaciones identificadas y seleccionadas en

CINHAL ya se habian identificado en las otras bases de datos consultadas.

En estas bases, el numero encontrado de referencias sobre las palabras clave
de interés para el estudio fue muy alto, pero no el numero de articulos que se
adecuaran a los criterios de inclusion (ver tabla 4). Después de identificar mas
de mil documentos, se analizaron catorce abstracts que cumplian con los
criterios de inclusion, y tan soélo cuatro fueron seleccionados para una lectura

mas exhaustiva.
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ANEXO 6

Distribucién de los Diagnésticos de Enfermeria en los 9 GDR

B superior al 50%

Intervalo 40 / 50%

Intervalo 30 / 40%

Intervalo 20 / 30%
Prevalencias

GDR 425

Reaccion de Adaptacion Aguda y Trastorno Disfuncional Psicosocial

00095
00138
00140
00052
00072
00069
00079
00108
00109

00130
00146
00140
00078
00138
00069

n %
100130 Trastorno de los procesos de pensamiento 11 52,38
Deterioro del patrén de suefo 10 47,62
Riesgo de violencia dirigida a otros 10 47,62
Riesgo de violencia autodirigida 7 33,33
Deterioro de la interaccion social 6 28,57
Negacioén ineficaz 6 28,57
Afrontamiento inefectivo 5 23,81
Incumplimiento del tratamiento 5 23,81
Déficit de autocuidado: bafo / higiene 5 23,81
Déficit de autocuidado: vestido / acicalamiento 5 23,81
GDR 426
Neurosis Depresivas
n %
100095 Deterioro del patron de suefio 31 5254
Trastorno de los procesos de pensamiento 26 44,07
Ansiedad 18 30,51
Riesgo de violencia autodirigida 15 25,42
Manejo inefectivo del régimen terapéutico 14 23,73
Riesgo de violencia dirigida a otros 14 23,73
Afrontamiento inefectivo 13 22,03
Trastorno de la percepcion sensorial:
(visual, auditiva, cenestésica, gustativa) 12 20,34

00122
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GDR 427

Neurosis Excepto Depresivas

%

00060 Interrupcion de los procesos familiares
Trastorno de la percepcion sensorial:

00122 (visual, auditiva, cenestésica, gustativa)

00138 Riesgo de violencia dirigida a otros

00146 Ansiedad

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico

00126 Conocimientos deficientes (especificar)

00130 Trastorno de los procesos de pensamiento

00099 Mantenimiento inefectivo de la salud

00108 Déficit de autocuidado: bafio / higiene

GDR 428

Trastornos de Personalidad y Control de los Impulsos

00095 Deterioro del patrén de sueno

00130  Trastorno de los procesos de pensamiento

00138 Riesgo de violencia dirigida a otros

00146  Ansiedad

00140 Riesgo de violencia autodirigida

00069  Afrontamiento inefectivo

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico
Trastorno de la percepcion sensorial:

00122 (visual, auditiva, cenestésica, gustativa)

GDR 429

Alteraciones Organicas y Retraso Mental

00095 Deterioro del patrén de sueno
00138 Riesgo de violencia dirigida a otros
00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico
00130 Trastorno de los procesos de pensamiento
00140  Riesgo de violencia autodirigida
00099 Mantenimiento inefectivo de la salud
00146  Ansiedad
00069  Afrontamiento inefectivo

Trastorno de la percepcion sensorial:
00122 (visual, auditiva, cenestésica, gustativa)

»

WwWwhphA,booo

50
44
39
38
29
28
26

25

—

OO NWWWO O3

()]

42,86

35,71
35,71
35,71
28,57
28,57
28,57
21,43
21,43

%
46,73
41,12
36,45
35,51
27,10
26,17
24,30

23,36

%
47,62
47,62
38,10
38,10
33,33
28,57
28,57
23,81

23,81
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00130
00138
00140
00146
00069
00078

GDR 430
Psicosis

Trastorno de los procesos de pensamiento
Riesgo de violencia dirigida a otros

Riesgo de violencia autodirigida

Ansiedad

Afrontamiento inefectivo

Manejo inefectivo del régimen terapéutico

GDR 431
Trastornos Mentales de la Infancia

251
215
170
209
139
123

=)

45,06
38,60
30,52
37,52
24,96
22,08

%

00146
00069
00079
00126
00138
00060
00078
00095
00099

00122
00140

Ansiedad

Afrontamiento inefectivo
Incumplimiento del tratamiento
Conocimientos deficientes (especificar)
Riesgo de violencia dirigida a otros
Interrupcion de los procesos familiares
Manejo inefectivo del régimen terapéutico
Deterioro del patron de suefio
Mantenimiento inefectivo de la salud
Trastorno de la percepcion sensorial:
(visual, auditiva, cenestésica, gustativa)
Riesgo de violencia autodirigida

GDR 432
Otros Diagnosticos de Trastorno Mental

NN NNNNWOWWWWS

=

44,44
33,33
33,33
33,33
33,33
22,22
22,22
22,22
22,22

22,22
22,22

%

00069
00130
00046
00060
00063
00071
00072
00073
00077
00079
00099
00127
00138
00139
00146

Afrontamiento inefectivo

Trastorno de los procesos de pensamiento
Deterioro de la integridad cutanea

Interrupcion de los procesos familiares
Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo
Afrontamiento defensivo

Negacion ineficaz

Afrontamiento familiar incapacitante
Afrontamiento inefectivo de la comunidad
Incumplimiento del tratamiento

Mantenimiento inefectivo de la salud

Sindrome de deterioro de la interpretacion del entorno
Riesgo de violencia dirigida a otros

Riesgo de automutilacion

Ansiedad

R . L I (UL (L UK (L (IS [ W Qi G O\ 8]

40
40
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
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00095
00130
00138
00078
00146
00140
00069

00122

GDR 521
Abuso o Dependencia de Alcohol/Drogas

Deterioro del patrén de sueno

Trastorno de los procesos de pensamiento
Riesgo de violencia dirigida a otros
Manejo inefectivo del régimen terapéutico
Ansiedad

Riesgo de violencia autodirigida
Afrontamiento inefectivo

Trastorno de la percepcion sensorial:
(visual, auditiva, cenestésica, gustativa)

52
52
44
43
43
37
34

26

%
43,33
43,33
36,67
35,83
35,83
30,83
28,33

21,67
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