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Estimados companfieras y compafieros:

Desde AENTDE, queremos presentar este “Libro de Ponencias y Comunicaciones del IX
Simposium Internacional de Diagndsticos de Enfermeria”. En él hemos pretendido
recoger el conocimiento que hemos compartido en este evento.

Las ponencias y comunicaciones que lo componen dan a conocer los importantes
pasos que se estan dando para que el lenguaje enfermero describa, cada vez con mas
precision, el cuidado que necesitamos las personas para mantener o mejorar la salud.
Asimismo ponen de manifiesto la importancia del lenguaje para el desarrollo
profesional.

“Lenguajes y personas”; éste ha sido el lema del Simposium, en el que se ha puesto el
foco en la investigacion como elemento clave para avanzar en la precision del lenguaje.
En este sentido, distintos trabajos de profesionales, tanto nacionales como
internacionales, han dado a conocer importantes lineas de investigacion

Enmarcados por este lema, también se han presentado trabajos con distintos
enfoques: desde la formacidn, resaltando la importancia de las taxonomias como eje
vertebrador de la ensefianza, tanto de grado como de posgrado, y de especialistas;
desde la gestidn, relacionando el uso de los lenguajes enfermeros con la mejora de la
gestiéon de recursos; desde la practica clinica, poniendo de manifiesto el camino
recorrido para describir y analizar los procesos de cuidados de las personas, utilizando
lenguajes enfermeros.

Podemos presentar este libro de ponencias y comunicaciones gracias al conocimiento,
esfuerzo y generosidad de muchas personas: ponentes, comunicantes y comités
cientifico y organizador; en definitiva de todos los que habéis hecho posible este
encuentro promocionado por nuestra Asociacion.

La calidad cientifica de los textos que aqui se relacionan, tanto de personalidades de
reconocido prestigio, como los avances comunicados por enfermeras de distintos
ambitos, seguro que hacen de esta publicacidon un referente para avanzar en lo que ha
sido el objetivo de este Simposium: dar un paso mds, basado en la investigacion, para
mejorar la precision del delicado lenguaje del cuidado.

Sin la contribucién de cada uno de vosotros, no hubiese sido posible.

Muchas gracias a todos.

Rosario Fernandez Florez Aurora Quero Rufian

Presidenta del Comité Organizador Presidenta de AENTDE
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Lenguajes y Personas
Aurora Quero Rufian

La enigmatica aparicion del lenguaje surge estrechamente vinculada al proceso de
hominizacidn, a la conformacién como tal del ser humano, al hecho de ser persona. A
través del lenguaje los hombres pudieron transmitir sus conocimientos y experiencias,
las técnicas que desarrollaban y asi consiguieron progresar de generacién en
generaciéon. También a través del lenguaje, los hombres y las mujeres, comunicaban
sus miedos y emociones, hacian preguntas o buscaban respuestas.

De tal forma que, desde el primer instante, las estructuras del conocimiento y del
razonamiento, la percepcién del “si mismo” se transformaron en estructuras
lingliisticas. Para los hombres la representacién del espacio vital, el real y el simbdlico,
la definicidn de las cosas y los conceptos se realizaron en el ambito del lenguaje; de tal
manera que el dmbito del lenguaje se convirtié en el ambito humano por excelencia.

El lenguaje, por tanto, se convirtié en el ambito de la transmision del conocimiento, las
creencias, el arte, la moral, el derecho, las costumbres, y cualesquiera otros habitos y
capacidades adquiridos por el hombre (Taylor), es decir de la cultura.

Todo lo dicho hasta aqui tiene sentido en la medida en que estamos inmersos en la
cultura de los cuidados y porque en este encuentro de Gijén nos hemos propuesto
hablar del lenguaje de los cuidados y, por tanto, del lenguaje de las personas sobre los
procesos de la salud.

La idea de cultura, en su complejidad, implica un proceso de construccidon. Nuestro
emblema de AENTDE, edificio en construccién, proyecta esa imagen de reconstruccién
de los lenguajes enfermeros, y que por tanto conllevan progreso y reelaboracion y
transmisidén de la cultura de los cuidados. En el fondo nuestra imagen es un reto y
compromiso.

En el contexto actual de las Taxonomias enfermeras, momento de dialéctica entre los
viejos y los nuevos lenguajes o lenguajes diferentes, la construccién del nuevo marco
profesional no puede ser una torre de Babel que genere confusiones linglisticas o
incomprensiones profesionales. Mas bien al contrario, AENTDE debe ser esa torre
solida que acompanie, integre e impulse en el ejercicio profesional a través del
desarrollo y potenciacién de los lenguajes enfermeros.

Por todos es conocido que las taxonomias y el lenguaje enfermero aparecen
estrechamente vinculados con el necesario desarrollo de la profesién.

En este contexto conviene recordar que los diagndsticos enfermeros se nos presentan
como juicios clinicos de las respuestas humanas ante los problemas de salud, y que las
enfermeras a través de sus intervenciones tratan de resolver. Los diagndsticos tienen
un caracter dindmico en el sentido de que cuando el problema se resuelve el
diagndstico desaparece.

Las respuestas humanas son dificiles de detectar porque identifican experiencias
personales, son complejas y tienen un fuerte componente subjetivo.

Las enfermeras para poder ayudar a las personas necesitan conocer y leer muy bien el
lenguaje de estas personas, captar su sentido y significado y ponerlo en relacién con el
propio lenguaje enfermero, es decir con las taxonomias.
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De esta forma la valoracién se convierte en el espacio real y simbdlico donde se
encuentran el leguaje profesional y el lenguaje “popular-cultural” de la salud-
enfermedad.
En mi opinidn la valoracién enfermera esta infravalorada, no se hace hincapié en la
trascendencia que tiene en la fundamentacion del proceso enfermero.
La busqueda de la concordancia entre lenguajes y significados en la relacién
enfermera-paciente es crucial. Esta es la razén de ser un buen diagnosticador, “una
buena diagnosticadora” como refiere Margaret Lunney.
Entiendo mi exposicion como una reflexién en voz alta sobre esta relaciéon entre
lenguajes o lo que es lo mismo entre las personas que hablan lenguas diferentes.
Tengo muchas preguntas e interrogantes y muy pocas respuestas.
La Real Academia Espafola de la Lengua define el lenguaje como el “Conjunto de
sonidos articulados con que el hombre manifiesta lo que piensa o siente”.
Pensamiento y sentimiento como contenidos esenciales del lenguaje en su sentido
formal.
Desde un punto de vista antropolégico, como ya he insinuado con anterioridad, el
lenguaje es la manifestacion de una cultura, es portador de saberes, ideas, valores y
creencias sobre la realidad compartida de una comunidad. El lenguaje es la primera
herramienta de la que el ser humano dispone para establecer el conocimiento de si
mismo y del mundo. A través de la palabra, da un nombre a las cosas y a los objetos, se
apropia del mundo, lo conoce, lo hace suyo y lo humaniza.
Por otro lado, en cuanto que saber transmisible, el lenguaje es un hecho cultural. Es la
cristalizaciéon del conocimiento acumulado durante generaciones. A través de la
palabra transmitimos la cultura: los significados del mundo y de las cosas. Es el primer
mecanismo de integracidn social.
El lenguaje es posibilidad del conocimiento y es medio de expresion o comunicacion
del pensar: asi toda experiencia se convierte en experiencia en el lenguaje. El lenguaje
expresa como uno siente y vive.
Segun todo lo que he planteado hasta ahora, se puede decir que las enfermeras
deberiamos hacer las siguientes valoraciones sobre los lenguajes. O lo que es lo
mismo: un posicionamiento reflexivo que parta del concepto de lenguajes, implica
considerar los siguientes aspectos:

e Ellenguaje como manifestacion de lo que pensamos de los cuidados de

las enfermeras
e El lenguaje como transmision de la cultura de los cuidados de las
enfermeras

e Ellenguaje como objetivacion de los cuidados de las enfermeras

e Ellenguaje como conocimiento de los cuidados de las enfermeras
Creo, por tanto, que pensamiento, transmision, objetivacion y conocimiento deben ser
las premisas y coordenadas en las que se circunscriba el desarrollo de los lenguajes
enfermeros.
Y por supuesto, también, las taxonomias representan el imaginario simbdlico del
modelo enfermero y proyectan el espacio real o ideal que deseamos ocupar.
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Y esto es asi porque el lenguaje y las palabras, nos identifican y definen como personas
y como profesionales. Decimos lo que somos, cdmo queremos que nos vean y también
en reciprocidad percibimos coémo nos ven.

En la practica profesional el desarrollo del lenguaje, implica desarrollar actividades de
habla y escucha. Mas alld de los lenguajes corporales, estas dos actividades, permiten
la visualizaciéon del lenguaje de los otros, conscientes de nuestra diversidad de
lenguajes como individuos.

Por ello me voy a centrar en el lenguaje de las palabras. Y en nuestro campo me
gustaria considerar dos niveles:

e Por un lado el “lenguaje profesional”: caracterizado por la precision y el rigor.
En este sentido el reto o dificultad esta en la unificacion del lenguaje, en saber
o ensefiar todos lo mismo. Entender todos de la misma manera las cosas
idénticas y los conceptos semejantes.

e De otro lado “el lenguaje relacionado con la profesion”: utilizado por enfermos,
familiares u otras personas que se comunican con los profesionales. El lenguaje
de la interaccién de los otros con nosotros.

Bajo esta consideracion el papel de la enfermera adquiere una doble vertiente y
exigencia:

e Laenfermera es o debe ser una especialista/experta en el lenguaje profesional.

e Y también la enfermera como intérprete del lenguaje de aquellos que son
objeto de nuestro cuidado: éiCual es el significado de sus palabras? ¢Qué
quieren decir cuando nos hablan?

Llegados aqui, creo que nos podemos plantear las siguientes reflexiones:

éSon el lenguaje y las taxonomias un reflejo de la realidad, y por tanto un instrumento
valido para impulsar el conocimiento enfermero o por el contrario el modelo
taxondmico es meramente una convencion social-profesional elaborada por un grupo
y por tanto vacio de contenido?

Pero cabe, incluso, una opcidn mas, una tercera via en la que siendo el lenguaje
enfermero una construccién convencional, éste se convierta en un instrumento valido
para el progreso y desarrollo cientifico. De ahi el reto de limpiar todos aquellos
elementos y briznas lingliisticas carentes y vacias de contenido; ese debe ser el
compromiso, entre otros, de una asociacién como AENTDE: |la depuracion del lenguaje
enfermero y la clarificacidén y concrecién de los conceptos.

Como ya he apuntado con anterioridad, sin lenguaje es imposible tener pensamiento.
Por tanto, en la medida en que nuestros pensamientos se elaboran a partir del
lenguaje y pensamos mediante lenguajes, adquiere especial relevancia la
generalizacion del lenguaje enfermero. Desarrollamos las ideas y conceptos mediante
el lenguaje, por tanto desarrollando lenguaje enfermero generaremos conocimiento
enfermero.

Y luego, mas alla, estd la cuestidn del lenguaje y su significado, del significado de las
palabras para unos y para otros, para ellos y para nosotros: ¢Tienen el mismo
significado? ¢Reflejan la misma realidad para los distintos componentes del equipo de
salud, para los enfermos, para los familiares? ¢“Cual es el significado del significado”,
sus connotaciones, sus usos? Son éstos, aspectos cruciales, que deben ser
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especialmente valorados por los que cuidan en la practica diaria, asi como por los
investigadores para dar rigor a sus trabajos.

Tenemos, ademas, el riesgo de “lo manido” en el lenguaje, del sobre-entendimiento de
términos comunes como cuidados, salud, atencion personalizada... que quedan en
ocasiones desnaturalizados y carentes de sentido. Es lo que Heidegger planteaba como
la cosificacién del lenguaje, por el uso excesivo y reiterado de los conceptos mas
fundamentales. Por ello, el desarrollo taxondmico debe ser un elemento de
reactivacion profesional a través del lenguaje que genere un nuevo impulso cientifico.
Y ya que el lenguaje es anterior al habla: cuando una nueva enfermera o estudiante de
enfermeria se lance a hablar, ahi debera estar ya el lenguaje de las taxonomias
enfermeras, inteligible y comprensible para ella. La construccién del lenguaje por tanto
se convierte en elemento esencial para el desarrollo y progreso de la profesién
enfermera de cara al futuro.

Y por supuesto, habra que dar un paso mas: entender que el uso del lenguaje implica
ESCUCHA e intento de comprension de los significados de las palabras de los otros:
¢QUE QUIEREN DECIR CUANDO DICEN lo que dicen?

Cuando en la Junta de AENTDE pensabamos en el lema para este simposium, hicimos
una lluvia de ideas. Después de barajar varias posibilidades nos inclinamos por el de
“lenguajes y personas”, pero la discusiéon siempre estuvo centrada en la necesidad de
humanizar el cuidado, la vida... Porque hubo un tiempo remoto en el que el Lenguaje
nos hizo humanos, nos hizo tomar conciencia de nuestro yo, en definitiva porque el
lenguaje humaniza.

Y ya que el lenguaje es un conjunto articulado de voces y palabras, que reflejan lo que
se piensa, lo que se siente, lo que se cree que se dice, es esencial la comprensién del
discurso de las personas.

En ese proceso de comprension de significados del lenguaje de las personas
relacionado con los problemas o cuestiones de salud, la investigacion que se realiza
mediante la metodologia cualitativa ocupa un lugar esencial. A través de ella
descubrimos el sentido profundo del discurso, lo que para las personas es realmente
importante y tiene un significado y un sentido.

LOS DIAGNOSTICOS A TRAVES DEL LENGUAJE DE LOS OTROS

Debemos escuchar: El acercamiento y comprension del discurso de los enfermos y de
las personas que los cuidan se convierte en un factor determinante de la intervencion
enfermera. A través de sus palabras se representa todo el imaginario simbdlico que la
salud tiene para las personas. Son representaciones simbdlicas que nos acercan a los
significados que los procesos de salud-enfermedad tienen para ellas.

Quiero reflejar en esta parte de mi intervencidn, algunas ejemplificaciones recogidas
en mis trabajos sobre las cuidadoras familiares en el hospital. A lo largo de las
entrevistas mantenidas con ellas fui descubriendo la intensidad semantica y la riqueza
expresiva de su lenguaje en la mayoria de las ocasiones. Analicé sus recursos y
metaforas, a través de ellas percibia el sentido cultural de la enfermedad, me
aproximaba a sus vivencias y emociones: el sentido de la enfermedad se descubre
mediante la interpretacién del lenguaje espontdneo y coloquial de las cuidadoras
familiares. El imaginario simbdlico del lenguaje recrea una serie de imagenes vy
metaforas de una gran fuerza expresiva. En ellas, por ejemplo, la enfermedad se

14

dé'= Enfermeria

enguajes y [ersonas

PONENCIAS


http://es.wikipedia.org/wiki/Heidegger

X Simposium Internacional de

Dicignosticos

convierte en ese camino inevitable que hay que transitar, otras veces se convierte en
una carga pesada casi insoportable, o se transforma en un arbol cuyas raices y ramas
nos atrapan. También la muerte adquiere una fuerte representacion: siempre espera al
fin de ese camino de la enfermedad, otrora se trueca en un juego que rige la fortuna o
es el destino final. Y sobre todo es un lenguaje en el que la relacién y el sentido de la
relacion entre enfermos, familiares y profesionales en las instituciones sanitarias se
convierten en el eje transversal de todas las situaciones.

Para nosotros, profesionales del cuidado, “saber lo que quieren decir, cuando dicen lo
que dicen”, puede ser un elemento determinante de la intervencion enfermera.

En un analisis detenido de sus discursos se observa como a través de las palabras de
los cuidadores se pueden identificar diagndsticos enfermeros.

Son discursos similares a los que se nos ofrecen diariamente y que ponen de
manifiesto la importancia de lo subjetivo en los datos que se recogen o deben recoger
en la valoracién. Datos que a veces postergamos o no sabemos interpretar.

Y yo creo que es posible entrever, bastante mas: descubrir el lenguaje de los
diagndsticos enfermeros a través el lenguaje de los enfermos y las personas que los
cuidan.

La situacidn es conocida por todos y bastante comin en cualquier hospital y
posiblemente tienda a aumentar en la coyuntura en la que nos encontramos:

Cuando los pacientes son ingresados en el hospital, no lo hacen solos, con ellos
permanece casi siempre un familiar. Ese familiar es casi siempre una mujer. El sistema
cuenta con su presencia para que acompanie y cuide. ¢ Dias, semanas, meses? La mujer
cuidadora sumergida en la estructura hospitalaria establece un sistema de relacion con
ella y a partir de ahi, reelabora un lenguaje a través del cual nos comunica lo que
“conoce y lo que siente”.

Lo que yo quiero plantear en este momento es si hay alguna posibilidad de traducir el
lenguaje del cuidado familiar cultural-popular al lenguaje profesional taxondmico vy
cientifico. O dicho de otro modo, si desde el lenguaje profesional es posible la
comprensiéon del lenguaje real, porque esta cuestidon no es baladi ya que estamos
hablando de la comprensidn de la realidad de los procesos de salud y en definitiva de
la validez de las taxonomias enfermeras como instrumento de comunicacién con los
otros. Y yo creo que si, que no sdlo es posible, sino que los diagndsticos, si los
tomamos en serio, potencian e incentivan la comprension de los procesos de salud-
enfermedad y por tanto también las intervenciones enfermeras.

Asi, aquella cuidadora familiar comentaba: “Pues que me ha cogido a mi el hospital;
como si fuese algo ya mio”. A través de sus palabras la cuidadora reflejaba su relacion
emocional y su integracién en la vida hospitalaria. El afrontamiento de las dificultades
de la hospitalizacién se ve favorecido por la buena relacién y el apoyo de los
profesionales y de esta forma se percibe una Disposicion para mejorar el
afrontamiento (00158), ese “Patréon de esfuerzo cognitivos y conductuales para
manejar las demandas que resulta suficiente para el bienestar y que puede ser
reforzado”.

O la fuerza de aquello de: “Lo de mi marido es que lo vi como diciendo: "esto es mio",
porque yo creia que eso es lo ultimo y el Sefior me va a probar, a ver si yo soy capaz de
llevar esto, y lo acepté asi, como algo que de verdad para ensefiarme a mi.” Lenguaje
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gue en su intensidad metaférica evidencia la capacidad de afrontamiento, reforzada
por la conviccién religiosa y la aceptacidn como parte de las pruebas de la vida;
aspectos culturales de gran importancia que debemos siempre considerar. En este
caso hay implicito en sus ultimas palabras un afrontamiento del posible Riesgo de
duelo complicado (00172)

La enfermedad ejerce un fuerte impacto en el entorno familiar, las situaciones son
muy cambiantes y entonces dice: “Cuando vine el afio pasado, se me cayo el hospital
encima”. La disposicion para el afrontamiento ha disminuido sustancialmente; se
impone una actuacién enfermera, ¢seremos capaces de verlo? Debemos estar
capacitados para llegar al diagndstico y la intervencién enfermera desde la palabra. Es
la observacion y valoracién desde la escucha.

En muchas ocasiones la enfermedad va unida al dolor. La necesidad de comunicar la
experiencia del dolor es una constante en la vida del familiar y del enfermo, “Porque el
dolor no se ve, que tenia que verse”. Yo no puedo con el dolor, no puedo ni conmigo...,
ahora yo tengo un dolor que no se lo deseo a nadie”. La intensidad del dolor lleva a la
cuidadora a atribuir cualidades fisicas al dolor moral. Cualidades de peso: el dolor pesa
y no se puede con él. Y en analogia tampoco se puede con uno mismo. El dolor de esta
forma se identifica con la persona que lo sufre. El dolor de la cuidadora por la
enfermedad del marido es tan intensa que identifica el dolor con su propio cuerpo. De
tal forma que este dolor en el marco taxondmico no tiene correspondencia con el
Dolor agudo (00132) o crénico (00133). Este dolor estd mas proximo al Sufrimiento
moral (00175): como respuesta a la incapacidad para llevar a cabo decisiones éticas, y
gue como todos conocemos presenta como caracteristicas definitorias: la impotencia,
la frustracion o la ansiedad.

También en los contextos de salud-enfermedad, a veces, se generaliza la Disposicion
para mejorar la esperanza (00185), ese patron de expectativas y deseos. “Es que tiene
una fe en el doctor Rogelio, “que para qué”. El uso de término fe es muy frecuente en
el lenguaje hospitalario relacionado con la profesién médica. Y la fe no es fe: la fe se
convierte en la metafora de la esperanza. Ademas con un sentido de plenitud vy
totalidad “que para qué”.

En otras ocasiones el lenguaje de los enfermos y sus familiares lleva a la Desesperanza
(00124), a ese estado subjetivo en el que la persona percibe pocas o ningunas
alternativas y entonces “yo me liaria ahora a llorar, a llorar a gritos, sin esforzarme”.
Angustia y drama se entremezclan con la belleza expresiva del lenguaje, “llorar a
gritos” para tratar de recomponer la energia y el equilibrio interior.

Entre los diagndsticos mas facilmente identificables en el lenguaje de los cuidadores y
con mejor correspondencia se encuentra de manera logica el de Cansancio del Rol del
cuidador (00061), sin embargo la simplicidad de la definicion: “Dificultad para
desempeiiar el rol de cuidador de la familia”, contrasta con la intensidad que describe
el lenguaje del cuidador: “yo no puedo con la carga, con la carga que yo tengo no
puedo”, dicho de forma reiterada. En cierta manera sus palabras humanizan el caracter
estatico de los factores relacionados y las caracteristicas definitorias de los
diagndsticos “Y a mi se me cayd el cielo encima, el cielo” ¢ Cémo traducir el significado
de estas caracteristicas definitorias? A través de sus palabras refleja una paradoja
metaférica. Por un lado la caida expresa ese sentido negativo en contraposicion al
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término cielo, de significacidn positiva. La yuxtaposicion de ambos términos, caida del
cielo, potencia la idea negativa del impacto que causa la enfermedad en el entorno
familiar.

La enfermedad y sus implicaciones son materializadas por el cuidador de una forma
fisica pesada. “La carga” hace referencia a las “responsabilidades” no sélo fisicas, sino
econdémicas o sociales para dar respuesta a los problemas de salud que se han
planteado. Y l6gicamente, “pues entonces entre todos llevariamos la carga” aumenta o
se exige la Disposicion para mejorar el afrontamiento (00158), el patron de esfuerzos
cognitivos y conductuales para manejar las demandas.

Y asi podriamos seguir desgranando y redescubriendo las concordancias semanticas
entre las palabras y la teoria, repensando los matices de uno y carencias del otro.
Viendo que los intereses de los usuarios estdn muy mucho mas en el cuidado que en la
enfermedad.

Esta dicotomia entre el cuidar y el curar se desarrolla y representa con especial
singularidad en el entorno hospitalario. Es el momento de abordar el tercer nivel de mi
exposicidon- reflexion sobre

EL LENGUAJE DE ENFERMERIA EN LOS HOSPITALES. UN CASO CUASI REAL

Cada hospital es como una gran ciudad, llena de calles y de plazas. Se accede
facilmente hacia el hall, la gran plaza urbana, que permite el acceso al resto de la
ciudad. Cada planta o unidad es como un barrio, con sus calles-pasillo y su placita. En
cada calle-pasillo existen diferentes casas u hogares. También en cada barrio de esta
ciudad existen normas diferenciadas del resto de la ciudad; a veces escritas, otras han
sido hechas por la costumbre. Cada calle es como un mosaico escaparate de
acontecimientos organizados a derecha e izquierda. Cada habitacién es una casa o
escenario familiar donde ocurren mdultiples acciones y representaciones familiares,
todas relacionadas con los cuidados. El lenguaje verbal y no verbal, es el lenguaje de
los cuidados.

La primera impresién para el visitante es el ajetreo y bullicio por los pasillos. Familiares
gue van y vienen. Un enfermo que pasea del brazo de su familiar, otro con el pijamay
el soporte de la barra del suero en la mano que deambula solo. Todas las puertas estan
abiertas en las habitaciones. Enfermos en la cama, semitapados, semidesnudos. Las
puertas de las casas de esta ciudad suelen permanecer casi siempre abiertas. Sélo se
cierran para el pase de visita médica o la atencion especializada.

Las relaciones en esta “ciudad sanitaria” son predominantemente verticales y
jerarquizadas y se representan y recrean mediante el uso de lenguajes, verbales y no
verbales.

En los espacios urbanos el lenguaje adquiere un valor esencial. Todo lenguaje, vy
especialmente las taxonomias, tiene sentido en tanto en cuanto vaya ligado a los
procesos de informacidn y comunicacion: Ya se trate de comunicacién a nivel
horizontal, entre profesionales, como en la comunicacidn vertical entre profesionales y
usuarios.

La necesidad de informacidn es una de las grandes exigencias de los usuarios de los
servicios sanitarios. En general, la informacion en los hospitales suele ser muy escasa,
estd monopolizada por la estructura médica y reglamentada en base a criterios de
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relaciones de poder: en cuanto a su horario, la jerga y el contexto en el que se realiza.
Y frecuentemente esta informacién hay que “pedirla”.

Ademas, predomina siempre la informacion sobre la comunicacion y el intercambio. En
salud, y a nivel de hospital, la informacidn-comunicacion es unidireccional, de arriba-
abajo: de profesional a usuario. Dificilmente hay procesos de retroalimentaciéon de la
informacién facilitada y la asimilacién de los términos de un lenguaje técnico se hace
dificultosa para enfermos y familiares.

Frecuentemente la informacién que se realiza es descriptiva sobre los procesos de la
enfermedad y a nivel bioldgico. Se ofrece muy poca informacion sobre el proceso del
propio enfermo y casi siempre en términos de ambigliedad sobre la curacién.
Practicamente, las enfermeras no suelen dar informacion sobre el cuidar.

La informacién y los lenguajes (verbales y no verbales) son los que mejor reproducen y
representan las relaciones de poder dentro de las estructuras hospitalarias. La
posesién de la informacién, conocimiento y lenguaje propio estructuran la jerarquia
social interna del cosmos hospitalario: desde el que posee mas informacion, el médico,
al que menos tiene, el enfermo y el familiar. La informacién supone conocimiento, da
prestigio y poder dentro de la estructura del hospital. En ocasiones, se echa en falta un
determinado tipo de informacion, la informaciéon y el lenguaje de los cuidados,
proveniente de los profesionales enfermeros, que practicamente han renunciado
dentro del hospital a la comunicacidn técnica e informativa con el familiar y por tanto
han desaparecido de su espacio mental.

Con frecuencia el tipo de informacion que piden las familias radica sobre todo en el
“como se hace”, mas que en el cdmo son o estan las cosas. Su problematica esencial
estriba en la utilidad de los cuidados que tiene que prestar a su familiar. En este caso
las enfermeras deben de jugar un papel esencial y comprometerse con una
informacién que mejore y capacite al cuidador familiar en el cuidado. Esta
comunicacion facilitaria por supuesto la insercién del familiar en la rutina hospitalaria y
mejoraria las relaciones personales en las unidades de hospitalizacién.

Por lo dicho, podria pensarse que existe una falta de ética profesional en cuanto a la
informacién y no es asi. Simplemente ocurre que el “modus operandi” de la
informacién estd estandarizado, de acuerdo con un patrén tradicional heredado vy
cristalizado en las estructuras de los hospitales.

Hay ocasiones en las que la informacién, no es util ni técnica, es anecddtica y sin
embargo tiene un valor simbdlico importante y refuerza la posicion y el
reconocimiento del médico-informador, en cuanto que es una forma de relacién y
aproximacion entre personas de diferente rango en el “estado” hospitalario:

"Pasa", y ya nos ensefo, dice:"mire usted". Vimos las radiografias y dice:"mire usted,
todo esto" y nos contd, dice:"mire usted: esto es una piedra, esto es otra, esto es otra,
esto es otra, esto es otra". Asi lo menos catorce o quince piedras, dice:"por gusto de
que las tengas y las vea ella, su sefiora". (Juan)

Esta escena es un claro ejemplo de “escenario metaférico y simbdlico” donde, por
medio de un lenguaje verbal y “no verbal” (radiografias), se representan las relaciones
de poder intra-hospitalarias que se sustentan en el dominio de la técnica y del
conocimiento. A través de la posesion y exhibicidn de los saberes se subraya el rango
superior jerarquico del que informa.
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La informacién sobre cuidados y determinadas técnicas de ayuda al enfermo, cuando
se da es de manera individual y no protocolizada. Depende siempre mas del
compromiso personal que de una practica profesional generalizada.

La informacién enfermera se entiende como un componente subsidiario y aclaratorio
de la informacién médica, sin entidad propia. Se deberia informar sobre lo
especificamente enfermero: lo que da autonomia al enfermo y al cuidador familiar: el
cuidado. Y éste, a nivel antropoldégico, es un rasgo muy significativo de la informacién
sanitaria: mientras que la informacién médica, sobre el curar, mantiene y fortalece la
dependencia del enfermo y la familia con respecto al médico, por el contrario la
informacién enfermera sobre el cuidado, y el autocuidado, tiende a promover la
autosuficencia y autonomia del enfermo y del cuidador familiar: es liberadora.

Si las enfermeras quieren incrementar la importancia del CUIDADO y prestar un
enorme servicio a los cuidados, a los enfermos y familiares, deben recuperar el espacio
de la comunicaciéon y de la informacién sobre los cuidados. Esto supone la recreacién
de un espacio propio enfermero que debe sustentarse sobre los pilares del lenguaje
propio. Un espacio hospitalario en el que el lenguaje vehicular no sea una jerga
pseudo-médica, sino el lenguaje propio y cientifico de las taxonomias que delimitan y
consolidan nuestro campo de actuacidn profesional.

Si nuestro lenguaje no existe del todo en los hospitales, habra que introducirlo: ese es
nuestro reto.
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2011. Madrid: Elsevier Espafa, 2010.

-Gordon, M. Manual de Diagndsticos de Enfermeria. 112 ed. Madrid: McGraw-Hill
Interamericana, 2007.
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La investigacion en el contexto de las taxonomias. Perspectiva
de AENTDE.

Dra. M2 Teresa Lluch Canut

En primer lugar quisiera agradecer a las compaferas de la Junta de AENTDE y, muy
especialmente a su Presidenta, el haberme seleccionado a mi para impartir esta
conferencia. Es una responsabilidad que asumo con mucha ilusién y espero no
defraudar en la confianza.

En segundo lugar, quisiera dar las gracias a todos/as las participantes en este
Symposium por estar aqui dedicando su tiempo personal y profesional. El objetivo
principal de mi intervencién quedara cubierto si, al finalizar, he sido capaz de aportar
algun ingrediente novedoso, creativo, ingenioso o simplemente confirmatorio de
aquello que la gran mayoria conocemos sobre el término “investigacién” ya sea en
sentido conceptual, metodoldgico, analitico o de divulgacion.

Todas las enfermeras sabemos, desde que iniciamos nuestros estudios en la
Universidad que investigar es una de las funciones de nuestra profesion. Actualmente
los Grados en Enfermeria finalizan con un trabajo de investigacién. Las especialidades
de enfermeria exigen la elaboracidn de un proyecto de investigacion para la obtencién
final del titulo de especialista. Los masters oficiales (y también la mayoria de masters y
cursos de postgrado profesionalizadores) exigen tesinas y, como bien sabemos, el
doctorado, finaliza con un trabajo de investigaciéon que se presenta en forma de tesis
doctoral. En toda esta trayectoria de formacion, la investigacidon estad presente. Y en
este contexto, podemos afirmar que las taxonomias son instrumentos muy utiles para
la investigacidn por todas aquellas razones que, edicién tras edicion, las autoras de los
sistemas taxondmicos NNN, sefalan en los capitulos introductorios de sus manuales vy,
por supuesto, en diversos articulos de divulgacién. Asimismo, la investigacion es una
actividad fundamental para el propio desarrollo de esas taxonomias y para una
evolucidn positiva de los lenguajes estandarizados en el contexto de los cuidados de
enfermeria.

Cuando empecé a contactar con las taxonomias enfermeras me encontré con algunos
documentos y algunos trabajos que todavia hoy considero que son auténticos
“incunables”, en relaciéon a la investigacion en taxonomias. Si me permiten voy a
establecer el orden cronolégico en funcién de mi propia ruta de contacto personal en
este tema. De este modo mi primera aproximacién al tema fue a través del articulo de
Del Pino y Ugalde (1999), “Lineas de investigacion en diagndsticos enfermeros”, cuya
finalidad era “servir de base para la promocién de la investigacién sobre diagndsticos
enfermeros mediante la definicién de lineas concretas de investigacion”. Creo que, 13
afnos después y desde el espacio de esta ponencia sélo me quedaria cambiar la palabra
diagndsticos por la palabra taxonomias NNN ampliando la perspectiva para el
desarrollo de lineas de investigacidn en las 3 taxonomias, ya sea de forma conjunta o
por separado.

El siguiente documento que recuerdo fue el capitulo del Dr. Guirao-Goris (2001):
“investigacion en nomenclatura enfermera”. Un capitulo de libro que recogia de forma
exhaustiva las posibilidades de investigacion en diagndsticos enfermeros que habian
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sido planteadas hasta la fecha por los diferentes autores internacionales y nacionales,
fundamentandose ademas en los manuales basicos de metodologia de la investigacion.
Desde mi opinion, todavia hoy sigue siendo un material didactico muy interesante.

En mi recorrido por el estudio y los lenguajes enfermeros y su investigacion, contacte
con los manuales de Ugalde y Rigol (1995) y Luis (2008) que planteaban cuestiones
conceptuales y de desarrollo muy interesantes para investigar: ¢Cuales son las
caracteristicas definitorias principales de un diagndstico?, érealmente, en nuestro
contexto el “dolor” es un diagndstico enfermero?). Creo que actualmente aun
podemos recurrir a esos manuales para encontrar preguntas de investigacién
pendientes de resolucion.

Guiada por estos documentos, y sin salir del contexto espafiol, fui contactando con los
multiples enfermeros y enfermeras que a lo largo de los afios han investigado en
terminologias; inicialmente en diagndsticos NANDA pero en la actualidad ya hay una
cierta abundancia de estudios con NIC, con NOCy con NNN.

En el contexto internacional, toda una lista de autoras que nos han ido guiando y que
aun en la actualidad son importantes referentes para la investigacion, tanto en el
ambito de los diagndsticos como en el de las intervenciones y resultados esperados.
Por ejemplo, Fehring (1986), Gordon (1996), Whitley (1999), Lunney (2010); Miiller-
Staub (2009); Scrogging (2010). Y, por supuesto las autoras de los manuales
taxondmicos, Bulechek, Butcher y McCloskey (2009) y Moorhead, Johnson, Maas y
Swanson (2009).

En este recorrido de autores (sin ser exhaustivo), las enfermeras hemos podido
generar y apoyar nuestra investigacion. Nos han sefialado las necesidades de
investigacidon que cada taxonomia por si sola tiene y también en el conjunto de las tres
NNN; han dado ideas para aplicar diferentes metodologias, tanto de caracter
cuantitativo como cualitativo, tanto en investigacién bdsica como en investigacion
aplicada o clinica; y nos han mostrado diversos procedimientos y técnicas para la
recogida y el andlisis de los datos. Todo ello ha servido para generar un volumen de
investigacidon en taxonomias enfermeras de cardcter moderadamente aceptable pero,
lo verdaderamente alentador es que es de caracter creciente.

Sin embargo, el volumen de informacién contenida en las taxonomias NNN es tan
grande que las necesidades y las posibilidades de investigacidon son “casi” infinitas.
Esto, lejos de ser un problema, es una fuente inagotable de estimulo para hacer crecer
y fortalecer nuestra profesion. Si a esta situacion le afladimos el estado actual de
desarrollo académico de la enfermeria, con la formacién superior (masters vy
doctorados) en plena expansion, el futuro de la investigacion en taxonomias
enfermeras (al menos en nuestro pais) pensamos que es muy alentador. En paises
como Estados Unidos con una mayor historia académica de doctorado, existe ya un
volumen considerable de tesis doctorales en taxonomias enfermeras. En nuestro
contexto, el desarrollo es menor pero esta activo. A modo de ejemplo podemos citar
las tesis doctorales de Morilla (2005,2006) y Porcel (2011). También existen, cada vez
mas, grandes bases de datos en centros asistenciales donde se aplican lenguajes
estandarizados.

Con esta situacién, para potenciar el desarrollo de la investigacién en taxonomias
enfermeras serd relevante considerar:
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e Los programas marco de investigacion.

e Las estructuras de conexidon para configurar y/o potenciar equipos.

e Las convocatorias de apoyo a la investigacién.
Asimismo, hay que tener en cuenta que toda la investigacién se debe desarrollar
considerando tanto los métodos y técnicas cuantitativas como cualitativas. Es igual de
importante disponer de datos epidemioldgicos (extraidos a partir de grandes muestras
que favorezcan la configuracidon de clusters y perfiles de problematicas susceptibles de
ser abordadas mediante planes de cuidados estandarizados) que disponer de datos
ideograficos que permitan comprender las relaciones funcionales y estructurales de las
respuestas humanas frente a la salud y a la enfermedad, respetando la singularidad
bio-psico-social-espiritual de cada ser humano.
Desde AENTDE queremos transmitir este mensaje con fuerza. Y si tuviéramos que
desglosar la importancia de la investigacién en slogans, algunos de los principales
titulares deberian de ser:
Investigacion igual a accion. Si tienes ganas de investigar ya puedes empezar (leer,
pensar, documentarte, generar ideas, pensar como las podrias desarrollar, con quien,
donde, cuando, ...)
Las taxonomias requieren investigacion (analizalas, haz propuestas de mejora, aplicalas
en tu dmbito de desarrollo profesional, intercambia informaciéon con colegas de
diversos contextos,....).
Todos los enfoques de investigacion aportan informacion (utiliza el método y /o la
técnica que consideres mas adecuada, divulga tus resultados y aplica la evidencia para
potenciar cuidados de mdaxima calidad).
Tu y yo, ya somos dos: AENTDE quiere sumar (tus avances cientificos y los mios, juntos
suman mas; toma y da; intercambia y comparte).
Desde hoy hacia el pasado y desde hoy hacia el futuro, AENTDE te acompaiia (utiliza lo
gue ya se sabe, respeta lo que se ha construido pero piensa que el futuro de las
taxonomias ha de mejorar tanto en la cantidad como en la calidad de la investigacién).
Investigar y gestar conocimiento es propio de AENTDE (contacta con nosotras,
responde cuando contactemos y hagamos proyectos de investigacién que ayuden a
avanzar en el desarrollo de los lenguajes estandarizados en nuestra profesién).
En el symposium que estamos desarrollando AENTDE ha creado un nuevo espacio
Speed Networking que puede servir para intercambiar ideas y establecer contactos
para hacer avanzar la investigacién en taxonomias enfermeras. Los ingredientes
basicos para investigar son tres: personas, ideas y motivacién. Si a esto se le afiade el
apoyo institucional y los recursos materiales, el espacio para investigar es el ideal.
Desde AENTDE trabajamos desde el espacio real (lo que hay en estos momentos) hacia
la meta de conseguir acercarnos al maximo posible hacia el espacio ideal de la
investigacidn en taxonomias enfermeras: un espacio en el que hay sitio para todas las
enfermeras y enfermeros que quieran estar y en el que se investiga desde el respeto y
la reflexion, con ganas de hacer avanzar la profesion.
Muchas gracias.
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Investigacion en Resultados NOC

José Miguel Morales Asencio
Universidad de Mdlaga

Introduccion

La investigacion de resultados, segun definié en 1997 la Agency for Healthcare
Research and Quality de EEUU consiste en el estudio de los resultados finales de las
intervenciones realizadas por los servicios sanitarios que tiene en cuenta la experiencia
del profesional, las preferencias y valores de los pacientes y provee de evidencia
cientifica para la toma de decisiones sanitarias (Morales Asencio, 2004). Mas
recientemente, la ha definido como aquella que persigue comprender el estadio final
de una intervencién o practica sanitaria concreta, entendiendo como estadios finales
los efectos que experimentan las personas que reciben atencién sanitaria, con la
particularidad de que en pacientes con enfermedad crénica, ante la imposibilidad de
obtener estadios finales, el énfasis evaluativo se pone en la calidad de vida y en la
mortalidad. El establecimiento de vinculos entre la atencidn prestada y los resultados
que experimentan las personas ha permitido desarrollar métodos mucho mas
adecuados para monitorizar y mejorar la calidad de los servicios de salud (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2012)

Esta modalidad de investigacidn ha ido desarrollandose a gran velocidad y ya en 1992,
MEDLINE indexaba el término MeSH como “investigacion destinada a valorar la calidad
y efectividad de la atencidn sanitaria, medida a través de la consecucién de un punto
final concreto o resultado”.

Un resultado, desde este punto de vista, ha de requerir algunas premisas (Nies et al.,
1999):

a) Son estadios finales.

b) Requieren alguna accién para producirlos.

c) Debe existir un componente temporal a través del cual, el proceso precede al
resultado.

Se distinguen clasicamente, resultados poblacionales e individuales, en funcién del
nivel de agregacién de los mismos. Pero, en la determinacién de la secuencia "causa-
efecto/resultado”, no es facil establecer relaciones univocas que definan de forma
explicita resultados finales. Este hecho denominado por algunos autores como "zonas
oscuras" intermedias que influirian en los resultados finales obliga, en la mayoria de las
ocasiones, a hablar de resultados intermedios (Morales Asencio, 2004).

En la década de los noventa, comienzan a generarse los cimientos de la Clasificaciéon de
Resultados de Enfermeria, como consecuencia de la confluencia del creciente
movimiento de investigacion en resultados que se fraguaba en EEUU y la coherencia
conceptual que guardaba un sistema estandarizado de lenguaje enfermero sobre
resultados, con los sistemas de lenguaje disponibles hasta la fecha (diagndsticos e
intervenciones enfermeras). Asi, el término resultado “sensible a la practica
enfermera” emergia en aquella época como aquellos estados variables de la persona,
comportamientos o percepciones, muy concretos (con poco nivel de abstraccion) que
responden a la intervencion enfermera (ML Maas, Johnson, & Morehead, 1996).
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Tras casi veinte afos de existencia de la investigacion de resultados por un lado y de la
creacién y desarrollo de la NOC por otro... éen qué punto nos encontramos?... y, ¢hacia
dénde debemos dirigirnos en los préximos afios?

Marco de analisis

A lo largo de mi intervencién me apoyaré en un marco de analisis para ir desgranando
el estado de la cuestidn, representado en la Fig. 1. Segln este marco, los resultados
primigeniamente son analizados en torno a la personas (usuarios de los servicios de
salud como destinatarios de los resultados y profesionales como efectores de los
mismos), pero también, sobre el propio sistema de Salud (desde una perspectiva de
recursos disponibles para su consecucion, o bien desde la dptica de cdmo los entornos
de practica modelan esos resultados). En esta relacién entre resultados, personas y
sistemas, se situaria la generacién de conocimiento y aspectos metodolégicos en torno
a los resultados .

/Personas

/ *Pacientes
*Profesional
es

/ Resultados

istema

*Recursos
eEntorno de
practica

Conocimiento

Resultados y Sistemas

Recursos parala obtencion de resultados

La investigacion de resultados en el campo de los cuidados enfermeros, a partir de
finales de la década de los noventa adquiere un giro crucial, de la mano de la
incorporacion de los enfoques de seguridad clinica a la gestién de los servicios de salud
y de la necesidad de resolver aspectos vinculados a la gestion de recursos humanos
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enfermeros que los clasicos y deficientes sistemas de clasificacion de dependencia y
niveles de cuidados no habian conseguido resolver en mds de tres décadas de
existencia (Porcel Galvez, Morales Asencio, & Villaverde Gutiérrez, 2008). Asi, se
comienzan a llevar a cabo estudios con grandes muestras vinculando eventos adversos
a la dotacidn de recursos humanos enfermeros. Se comienzan a desarrollar indicadores
de resultados “negativos” sensibles a una “inadecuada practica enfermera” (por falta
de especializacién, habilidades o por insuficiente dotacion de efectivos). Needleman
lleva a cabo uno de los primeros macro-estudios en esta linea y define un nuevo
concepto de resultado sensible a la practica enfermera, como un “estado, condicién o
percepcion del paciente o cuidador familiar, reactiva a la intervencion enfermera”
(Needleman et al., 2011a) e incluye entre éstos, una lista de eventos adversos como
neumonia nosocomial, infecciones urinarias, shock, hemorragia digestiva, estancia
hospitalaria, caidas, mortalidad, fallo en el rescate.... La cadena de estudios posteriores
genera un cuerpo de conocimeinto centrado en “resultados negativos”, en detrimento
de “resultados positivos”, debido fundamentalmente a que los eventos adversos son
mas faciles de analizar en la medida en que se registran o infieren de los registros con
relativa facilidad, al contrario que los resultados positivos, frecuentemente, menos
registrados.

Los frutos de esta extensiva linea de estudio han devenido en una amplia muestra de
investigaciones que han puesto de manifiesta una cada vez mds sélida asociacion entre
niveles de plantilla enfermera y aparicién de resultados adversos, la mayoria de ellos
centrados exclusivamente en el entorno hospitalario. Asi, es cada vez mas
incuestionable que el nimero de enfermeras influye determinantemente en los
resultados asistenciales adversos (Clarke & Aiken, 2008; De Pedro Gémez J; et al.,
2009; Duffield et al., 2011; Morales Asencio, Morilla Herrera, & Martin Santos, 2007;
Needleman et al., 2011a; Twigg, Duffield, Bremner, Rapley, & Finn, 2012), habiéndose
establecido cdmo descubiertos iguales o superiores a 8 h respecto a la plantilla
establecida se asocian a un aumento de la mortalidad (HR 1.02, IC95%: 1.01-
1.03)(Needleman et al., 2011a).

Shever recientemente ha ido mas alld del mero analisis superficial del numero y
cualificacion de enfermeras y analizé la hipétesis de si estos resultados tenian que ver
con el numero directo de intervenciones de vigilancia. A través del analisis de los
registros clinicos, pudo constatar que la vigilancia de las enfermeras sobre los
pacientes, cuando ocurre por encima de 12 veces al dia, reduce de forma significativa
el riesgo de fallar en el rescate del paciente si hay complicaciones, con una OR de 0,52
(p=0,0058). Este factor parece estar muy vinculado a la cualificacién de las enfermeras
y de ahi todos los hallazgos previos de otros investigadores.

Pero también el liderazgo de las enfermeras ha sido analizado como factor
determinante de los resultados asistenciales (Squires, Tourangeau, Spence Laschinger,
& Doran, 2010; Wong & Cummings, 2007)

¢Qué papel puede jugar la NOC en este enfoque? ¢Es posible la utilizacion de criterios
de resultados sensibles a la practica enfermera al andlisis de los recursos para la
prestacion de servicios?

El desarrollo de los Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero (SELEs) en la
década de los noventa, ha permitido afrontar muchas lagunas en el plano mas
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conceptual, ya que son capaces de describir resultados sensibles a la practica
enfermera, estdn elaborados inductivamente a partir fuentes clinicas, sistemas de
informacién de cuidados y comités de expertos, estar estructurados de forma
taxondmica y ser capaces de describir estados de los pacientes, ademas de estar
incluidos en multiples sistemas de informacion y conjuntos minimos basicos de datos a
nivel internacional (Hyun & Park, 2002; Real Decreto 1093/2010, 2010). Si, desde la
publicacién en nuestro pais del Real Decreto 1093/2010 en el que se consolida la
medicion en los Conjuntos Minimos Basicos de Datos (CMBDs) de SELEs, es legalmente
posible la recogida sistematica de criterios de resultado NOC a partir de los datos
asistenciales, se abre un inmenso espacio de investigacién sobre grandes bases de
datos, que mediante técnicas adecuadas de data mining, ajuste de riesgos y otras
técnicas analiticas permitirdn abordar este reto. Ademads, esta utilizacién de la NOC
superaria una limitacion del conocimiento actual: no solo se dispondria de resultados
“negativos”, sino también de resultados “positivos”. Una adecuada explotacidon de
criterios de resultado NOC ajustado por tipos de paciente y complejidad, permitiria
abordar evaluaciones del desempefio de instituciones, servicios, centros, vinculables o
no a la financiacién de los mismos, efectuar benchmarking entre proveedores de
servicios, hacer analisis de ajuste de otros sistemas de imputacién del case-mix,...y una
interminable lista de posibles explotaciones.

¢Qué es necesario investigar para este fin? Conocer en profundidad la capacidad
explicativa de las NOC, su validez de constructo para reflejar las situaciones que
pretenden describir y avanzar en la realizacidon de grandes estudios multicéntricos
descriptivos que permitan disponer de un marco de andlisis lo suficientemente grande
y solvente y, por encima de todo, que las enfermeras lo utilicen en su practica clinica 'y
las organizaciones gestionen adecuadamente su potencial.

Resultados y entornos de practica

Pero, no sélo el nimero de enfermeras ha mostrado esta asociacion con resultados
adversos, sino que los entornos de practica también han mostrado una fuerte
asociacién con la mortalidad, los reingresos, el fallo en el rescate o las infecciones en
multiples estudios y contextos a nivel internacional (Lucero, Lake, & Aiken, 2010;
Needleman et al., 2011b).

Los pacientes ingresados en hospitales en los que las enfermeras perciben que hay un
buen entorno de practica tienen menor mortalidad (OR: 0,80; IC al 95%: 0,67 a 0,97)
(Schubert, Clarke, Aiken, & de Geest, 2012). Recientemente, uno de los estudios mas
extensos realizados hasta el momento sobre este tema, que combinaba
33.659 enfermeras, 11.318 pacientes de Europa y 27.509 enfermeras y 120.000
pacientes en EEUU, ha revelado cdmo las enfermeras con peores entornos de practica
informaban de una peor calidad de los cuidados prestados en sus centros (OR: 0,56, IC
al 95%: 0,51 a 0,61)(Aiken et al., 2012).

La importancia del estudio de estos fendmenos radica en que, aunque la mayoria de
intervenciones enfermeras se producen de forma individualizada en una relacién
enfermera-paciente, es cierto que el ejercicio tiene lugar en organizaciones que
imprimen su “caracter” a los profesionales y cuentan con una cultura que se acaba
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instalando en la conciencia de éstos, modelando sus decisiones, acciones y provocando
“modos de cuidar” o seguimiento a determinados estilos de practica.

Por lo tanto, las enfermeras se identifican con normas, valores y vias de comunicacion
que establecen distintos grupos en las organizaciones (Brennan & Anthony, 2000) unas
veces formales y otras informales con las consecuencias que ello tiene tanto para
pacientes como para los propios profesionales.

Se han determinado algunos factores clave del entorno de practica que influyen en
resultados positivos para pacientes y enfermeras, muchos de ellos procedentes de los
estudios sobre hospitales magnéticos desarrollados a lo largo de las dos ultimas
décadas en EE.UU. Se han identificado ocho dimensiones reconocidas por las propias
enfermeras como esenciales para la calidad de la atencién (Kramer & Schalenberg,
2004): apoyo para la formacidn, ejercer junto a otras enfermeras de gran competencia
clinica, relaciones positivas entre médicos y enfermeras, autonomia de la practica
enfermera, cultura centrada en el paciente, control de las enfermas sobre su practica,
percepcion de una dotacidn adecuada de plantilla y apoyo de los gestores enfermeros.
La autonomia y el control sobre la practica han sido dos de las dimensiones mas
relevantes a lo largo de los multiples estudios que se han llevado a cabo sobre el tema
(Kramer & Schmalenberg, 2008; Weston, 2009).

Durante los ultimos 20 afios se han propuesto multiples instrumentos destinados a
evaluar el entorno de la prdactica enfermera, la mayoria orientados al entorno
hospitalario, existiendo mas de una docena de instrumentos disefiados para conocer
variables sobre la cultura, clima y entorno de practica enfermeras (Gershon, Stone,
Bakken, & Larson, 2004).

El PES-NW!I ha sido utilizado en estudios para diferentes entornos y contextos clinicos
(Hanrahan, 2007; Liou & Cheng, 2009; Manojlovich & Laschinger, 2007; Moorer,
Meterko, Alt-White, & Sullivan, 2010). En Espaiia el NWI ha sido utilizado en varios
estudios con distintas versiones no validadas y adaptadas al contexto espafiol (Eulalia
et al.,, 2007; Garcia Palacios, Garcia Palacios, Vila Pérez, Torres Ramirez, & Moreno
Alvarez, 2004; T, 2002) aunque sélo los ultimos trabajos lo han hecho con versiones
validadas en entorno espafiol (de Pedro & Morales Asencio , 2009; de Pedro-Gémez &
Morales Asencio, 2011).

En cuanto a la relacién con los resultados asistenciales “negativos”, en nuestro medio,
en un estudio realizado en el Hospital Costa del Sol, con 330 enfermeras y 1.830
pacientes, la variable de entornos de practica se asociaba inversamente con la
mortalidad, (p=0,025), los reingresos (p=0,040) y las infecciones (p=0,037), (Canca
Sanchez, Morales Asencio, & Morales Gil, 2012). Ahora bien, aunque disponemos de
analisis de entornos de practica en contexto espanol, no se han realizado hasta ahora
estudios que vinculen este factor a resultados sensibles a la practica enfermera
“positivos” y desconocemos cdmo se relacionan los resultados NOC con los entornos
de practica. Esta linea es necesario explorarla ya que ya sabemos qué factores
producen resultados negativos, pero, su ausencia no es garantia de que se produzcan
resultados positivos...Incluso, mas alld, se podrian llegar a determinar ingredientes de
los entornos que conducen a resultados positivos mas intensos que otros, con los
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incuestionables beneficios que ello reportaria desde el punto de vista de la gestién de
cuidados y la busqueda de la excelencia.

Resultados y Personas

Resultados y usuarios de los Servicios de Salud

Uno de los espacios mas atractivos en la investigacion de resultados es el que se centra
en Iso resultados informados por los pacientes (PRO). Los PRO son informes del estado
de la salud de los pacientes informados por ellos mismos, sin mediacién de ningun
profesional, que pueden ser medidos en términos absolutos (gravedad de un sintoma,
signo o estado) o como el cambio de una medida previa (U.S. Department of Health
and Human Services, Food and Drug Administration, Center for Drug Evaluation and
Research (CDER), Center for Biologics Evaluation and Research (CBER), & Center for
Devices and Radiological Health (CDRH), 2009). Los instrumentos que facilitan los PRO
se diseflan para capturar conceptos relacionados con las experiencias de salud de los
sujetos, como sienten o funcionan en relacion con su enfermedad, condicién o
tratamiento (Lasch et al., 2010). Los PRO van mas allad de la clasica evaluacion de la
supervivencia, la eficacia clinica tradicional o los eventos adversos. Valora conceptos
mas relevantes e importantes para la condicion del paciente a través de cuestionarios
que generan una puntuacién representativa de dicha dimension. Su uso creciente en
los estudios experimentales estad proliferando especialmente en los ensayos clinicos
con medicamentos, para una mejor cuantificacion de la efectividad de los mismos. La
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es uno de los PROs mds extendidos y
que mayor desarrollo ha adquirido, entendida como la percepcién subjetiva de la
persona de los efectos de la enfermedad, tratamiento o situacidn vital en la vida diaria,
bienestar y funcionalidad social psicoldgica y fisica. Un ejemplo de su extensidn masiva
puede observarse en el NHS britanico que, desde 2009 ha introducido su uso regular
antes y después de procedimientos como la cirugia de cadera y rodilla, hernias y
varices (Barham & Devlin, 2011).

Pero, vistas las caracteristicas de los PROs éacaso no reune la NOC muchas de ellas?,
éPuede la NOC ser una fuente inagotable de PROs? La NOC describe estadios y
situaciones de las personas, a lo largo de cualquier etapa de la vida o situacion de
salud, vinculados a las respuesta humanas (diagndsticos enfermeros) y abarcan la
integralidad de la persona. Sélo falta una premisa: su utilizaciéon directa por los
pacientes y cuidadores. ¢Qué requisitos serian necesarios para ello? ¢Albergaria
posibilidades? ¢Estamos ante otro enésimo episodio donde el resto de disciplinas
sanitarias busca instrumentos sin mirar al conocimiento enfermero y las enfermeras,
por otra parte, tendiéndolo disponible, no lo ponen a prueba para responder a estos
retos?

Veamos cdmo se generan conceptualmente y podremos comprobar que la NOC tiene
todos los requisitos para este fin y que, posiblemente, se estd perdiendo una
oportunidad magnifica de aumentar la reserva de PROs para que los pacientes
describan situaciones (o respuestas humanas). Los PROs deben dar cuenta del
concepto que pretenden evaluar, adecuar clinimétricamente el nimero de items, estar
amparados en un marco conceptual, tener claramente definidas las situaciones de
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salud a las que se aplica, el modo de recoleccion de la informacion, las puntuaciones y
balanceado los dominios y factores del instrumento, gozar de buena validez de
aspecto, ademds de estar adaptados culturalmente al contexto donde se aplican.
éPuede la NOC asumir estos retos? Perfectamente. Desde el punto de vista
clinimétrico, no tiene ningln elemento que impida su sometimiento a los procesos de
analisis factorial y, por tanto, superar gran parte de los requisitos detallados
anteriormente. Conceptualmente, no es dificil enmarcar distintas NOCs en marcos
tedricos subyacentes que les den suficiente validez de contenido ... ¢Cual seria el paso
definitivo? Su adaptacion para el uso por los propios pacientes y cuidadores. Esta es
otra linea de investigacion prometedora que esta por explorar y que deberia estar ya
en ebullicion, dada la importancia que tienen las variables informadas por los pacientes
en la evaluacidon de la efectividad de las intervenciones sanitarias e, incluso, en los
procesos de tomas de decisiones compartidas o, por ejemplo, en los esquemas de
gradacién de recomendaciones en Guias de Practica Clinica, como el sistema GRADE
(Guyatt et al., 2011).

No hay que olvidar que el uso de métodos cualitativos en el desarrollo de PROs es una
aproximacion metodolégica que puede afiadir una solidez que los métodos cualitativos
a veces no pueden alcanzar, en la busqueda de autenticidad en el desarrollo de items
que reflejen la percepcién de la persona. El andlisis del discurso de los propios
protagonistas y su vinculacion con los conceptos subyacentes no puede ser abordado
mejor que con métodos cualitativos, debido al desarrollo que han alcanzado en
propésitos de este tipo (Lasch et al., 2010).

Resultados y Profesionales

Absolutamente vinculado al desarrollo del analisis del desempeio institucional
mediante NOCs, se desprende otro nicho potencial de analisis de resultados: la
evaluacion del desempefio profesional. Desde este punto de vista, la gestién de
recursos humanos podria adquirir nuevas dimensiones ya que la evaluacion del
desempeiio profesional, asi como los sistemas de acreditacién podrian beneficiarse
enormemente de un sistema que es sensible a la intervencion enfermera. De este
modo, el andlisis individualizado por profesionales o por agregaciones a distinto nivel
de éstos, marcaria un escenario de valoraciéon radicalmente distinto a muchos de los
actuales sistemas de evaluacién de rendimiento profesional. Imaginemos por un
momento un Centro de Salud en el que se evalua el nivel medio de la NOC “Manejo del
régimen Terapéutico” en el cupo de pacientes de una enfermera de un determinado
proceso (supongamos, por ejemplo, diabetes) y que en la evaluacidon anual de
desempefio, presenta margenes de mejora en su formacidn para el cuidado integral de
estos pacientes. DE acuerdo con sus mandos intermedios, disefian un plan de mejora
personal de competencias en este campo y en evaluaciones posteriores, esta NOC
mejora ostensiblemente en su cupo de diabéticos. Quizas este es el campo mas dificil
de explorar por la cantidad de variables modificadoras de efecto e intermedias que se
sitan entre el resultado final y el desempeno profesional, pero, metodolégicamente
es posible mediante disefios sdlidos que utilicen modelos multivariantes y de analisis
multinivel.
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Resultados y conocimiento

En la generacién de conocimiento en torno a los resultados no deja de producirse la
paradoja que en general afecta al elenco tedrico enfermero acufiado en el ultimo
medio siglo. Resulta contradictorio que, por un lado, se persista en la construccion de
andamiaje conceptual centrado en modelos enfermeros con una visién holistica,
apoyados en el proceso enfermero como método de prestacion de cuidados y en los
sistemas estandarizados de lenguaje, que se oriente la formacidn curricular con arreglo
a esta linea, que se fomente la formacién y orientacién de la practica de las enfermeras
clinicas segln estos parametros, que se desarrollen estrategias para su
implementacion en los Servicios de Salud y que no sean el instrumento basico del que
se nutra la investigacion aplicada sobre cuidados y, consecuentemente, alimenten las
evidencias en torno a su utilidad clinica (Morilla Herrera, Morales Asencio, Martin
Santos, & Cuevas-Fernandez-Gallego, 2006a).

Hay multiples ejemplos de este fendémeno en la literatura en cuanto a la infrautilizacién
de diagndsticos enfermeros en estudios de investigacién, pero, también comienzan a
observarse situaciones similares en la evaluacién de resultados, como es el caso del
estudio de Jansson y cols. (Jansson, Pilhammar-Andersson, & Forsberg, 2010), en el
qgue pretendian analizar el impacto de planes de cuidados en resultados de los
pacientes y emplearon como “resultados sensibles a la practica enfermera” varios
instrumentos, pero, en ningun caso la NOC. Otro ejemplo similar, es el estudio de
Bobier et al. (Bobier, Dowell, & Swadi, 2009) que pretendia analizar el impacto de las
intervenciones enfermeras en adolescentes con problemas de salud mental.

Esta “locura” de producir herramientas conceptuales que luego no van a ser utilizadas
en la produccion cientifica y en la explicaciéon de fendmenos de la realidad, no lleva a
otro sitio que al abandono tarde o temprano de esas herramientas, por su desconexién
y falta de uso empirico.

Una revisidn de Garbin y cols. en 2009 sobre la produccién cientifica en torno a la NOC,
encontré a lo largo de los 15 articulos seleccionados que la mayoria habian sido
llevados a cabo en EEUU (73.4%). Los temas en los que se centrd la investigacién
fueron el uso de la clasificacion en la préctica clinica (40%), estudios de validaciéon
(indicadores, escalas....) (40%), traduccién y adaptacion de la NOC (6.6%), y su uso en
sistemas informaticos (13.4%) (Garbin, Rodrigues, Ross, & de Carvalho, 2009).

La consecuencia es que cuando se hacen revisiones sistematicas al respecto, los
resultados son poco alentadores, debido a las carencias metodolégicas y a la ausencia
de estudios al respecto. No obstante, en la revision de Miiller-Staub con 8 estudios en
1.497 pacientes, el uso de SELEs muestra una mejora en la calidad del registro clinico,
aunqgue no se ha podido detectar una evidencia clara de mejora en los resultados
asistenciales y, por tanto, es ineludible la realizacién de mas investigacién y con mayor
solidez metodoldgica a la hora de establecer relaciones entre diagndsticos,
intervenciones y resultados (Miiller-Staub, 2009).

Uno de los usos mas innovadores en los ultimos tiempos tiene que ver con el uso de la
NOC como instrumento de ayuda al diagnostico enfermero, en el que nuestro pais ha
sido pionero (Morilla Herrera, Morales Asencio, Martin Santos, & Cuevas-Fernandez-
Gallego, 2006b, 2006c; Morilla-Herrera, Morales-Asencio, Fernandez-Gallego,
Berrobianco Cobos, & Delgado Romero, 2011), aunque comienzan a emerger iniciativas
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similares en otros contextos (Amorim Beltrdo, da Silva, de Araujo, & de Oliveira Lopes,
2011).

En este sentido, nuestro equipo investigador inicié en 2002 una linea de investigacion
basada en la hipdtesis de que los indicadores de los resultados de la NOC podian
convertirse en auténticos “descriptores” sensibles y especificos, de las manifestaciones
y factores relacionados de muchos diagndsticos de la NANDA y convertirse asi, en
verdaderos instrumentos de ayuda al diagndstico enfermero. Durante estos afios,
hemos desarrollado algoritmos de decisidon basados en este marco de razonamiento,
mediante técnicas de consenso y revisidn por pares con enfermeras expertas en toda
la comunidad andaluza, creando asociaciones entre indicadores, factores relacionados
y caracteristicas definitorias de la NANDA en una veintena de diagndsticos. En una
segunda fase empirica, se evalué la validez diagndstica empirica de uno de estos
instrumentos (al que denominamos GIPS-3, porque usaba tres indicadores NOC para la
valoracion del diagndstico Gestion Ineficaz de la Propia Salud) en el caso concreto de la
Gestion Ineficaz de la Propia Salud, con una sensibilidad del 72% y una especificidad del
70% en pacientes créonicos de Atencion Primaria (Morilla-Herrera et al., 2011).
Posiblemente, el futuro del razonamiento diagndstico pase por esta via que no ha
hecho mds que comenzar.

Aunque ya han ido saliendo a lo largo de la exposicion diversos aspectos
metodoldgicos que la NOC debe asumir, hay uno que cobra especial relevancia por la
incertidumbre que genera en las enfermeras clinicas cuando la utilizan en su practica
diaria. Son los aspectos relacionados con la fiabilidad (bien sea interobservador, test-
retest, o la consistencia interna). Curiosamente ha sido uno de los aspectos
metodolégicos mas analizados desde los inicios de la clasificacién.

En general, abundan los estudios en los que se constata una fiabilidad interobservador
mas que aceptable, como los originales de Maas et al.(Meridean Maas, Johnson,
Moorhead, Reed, & Sweeney, 2003), o los de Morilla-Herrara y cols. con fiabilidades
superiores al 0,7 (Morilla-Herrera et al., 2011) o de Porcel y Morales (Porcel-Galvez &
Morales Asencio, 2012), con fiabilidades en torno al 0,9. No obstante, también hay
estudios realizados en nuestro medio como los de Fernandez Salazar et al. en los que la
fiabilidad interobservador para la NOC “Conocimiento: resultados de salud” obtuvo
discretos valores de 0.56 (95% CI=0.36-0.71) (Fernandez-Salazar, Pancorbo-Hidalgo, &
Ramos-Morcillo, 2011).

La consistencia interna si ha sido en la mayoria de estudios mas que elevada, lo que
muestra la alta pertinencia de los indicadores, con valores siempre superiores a 0,85 y
dice mucho del acierto en el proceso de construccion de los distintos criterios de
resultado desde su génesis (Fernandez-Salazar et al., 2011; Morilla-Herrera et al., 2011;
Porcel Galvez et al., 2008).

Desde el punto de vista de la validez de criterio, también es importante conocer cdémo
se comporta la NOC frente a instrumentos conceptualmente similares. En los distintos
estudios que hemos llevado a cabo por parte de nuestro grupo de investigacion, las
correlaciones han sido bastante bajas y, a veces, inversas, en el caso del GIPS-3 y el test
de Morisky-Green o indicadores sobre la salud del cuidador familiar y el indice de
Esfuerzo del Cuidador (Morilla-Herrera et al., 2011).
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Ademads, otro muro que es importante derribar mds pronto que tarde es el de la
utilizaciéon de NOCs como variables de resultado en estudios analiticos, ya sean
experimentales y observacionales. La escasez de investigaciones que hacen este uso
convierte a la NOC en un sistema débil desde el punto de vista empirico. En tanto no se
compruebe su capacidad explicativa en disefios de investigacion sobre todo de tipo
analitico, seguiremos alimentando la incertidumbre en torno a la Clasificacion. Lo mas
decepcionante es que, cuando se ha hecho, los logros han sido excelentes. Asi, en el
estudio ENMAD que evaluaba la efectividad del nuevo modelo de atencion domiciliaria
con la incorporacién de la gestion de casos en Andalucia, ademads de las variables de
resultado principales (funcionalidad, utilizacién de servicios de salud, satisfaccion), se
utilizaron NOCs para evaluar el impacto en pacientes y cuidadores (Morales-Asencio et
al., 2008) con resultados muy alentadores con las NOCs Manejo del Régimen
Terapéutico, Conocimiento de Recursos o Resistencia del Cuidador. Estas NOCs
detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio,
coherentes con los resultados globales del mismo:

p=0,26 p=0,002

2 meses 6 meses 12 meses 2 meses 6 meses 12 meses

— Int — Control — Int — Control

Otras iniciativas similares han sido en estudios experimentales como el de Rojas-
Sanchez y cols, para evaluar la efectividad de intervenciones domiciliarias en pacientes
con gestion ineficaz de la propia salud, donde emplearon la NOC Conducta de
Tratamiento: enfermedad o lesién como variable de resultado principal para valorar la
eficacia de las intervenciones en el grupo experimental y el control (Rojas-Sanchez et
al., 2009).

En un estudio de cohortes desarrollado en pacientes crénicos agudizados, en el que la
NOC “Conocimiento: manejo del régimen terapéutico” fue usada como criterio
clasificatorio de los pacientes en “manejadores2 y “no manejadores” (previa validacién
clinimétrica, con un alfa de Cronbach de 0,95 y 1 factor que explicaba el 70,69% de la
varianza), el instrumento fue capaz de detectar un RR de reingreso a los 12 meses de
2.63 (IC95%: 1,72 a 4,00) en los pacientes clasificados como “no manejadores” con el
instrumento basado en la NOC (Torres-Pérez & Morales Asencio, 2012)

En resumen, es necesario abordar estudios con enfoques metodolégicos que permitan
superar algunas limitaciones actuales. En primer lugar el uso de modelos factoriales
confirmatorios y ecuaciones estructurales en el analisis de la validez de constructo de
las distintas NOCs. Asi mismo, dada la naturaleza de los entornos de practica
enfermera, con una disposicion jerarquica agregada por unidades/centros, areas
asistenciales, hospitales Distritos....los modelos de regresién tradicionales generan
problemas en el analisis debido a que asumen una distribucion idéntica e
independiente de las observaciones realizadas, ajena al factor de agregacion . Los
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métodos analiticos que tienen en cuenta las diferentes tipologias de agregacién
presentes en los entornos de practica como los andlisis multinivel, o los modelos
lineales generales, permiten superar esta importante limitacién y deben ser
incorporados a los estudios sobre utilizacion de la NOC en las organizaciones (Adewale
et al., 2007)

Bibliografia

Adams, S. G., Smith, P. K., Allan, P. F., Anzueto, A., Pugh, J. A., & Cornell, J. E. (2007).
Systematic review of the chronic care model in chronic obstructive pulmonary disease
prevention and management. Archives of Internal Medicine, 167(6), 551-561.
doi:10.1001/archinte.167.6.551

Adewale, A. J., Hayduk, L., Estabrooks, C. A., Cummings, G. G., Midodzi, W. K., &
Derksen, L. (2007). Understanding hierarchical linear models: applications in nursing
research. Nursing Research, 56(4 Suppl), S40-46.
doi:10.1097/01.NNR.0000280634.71278.a0

Agency for Healthcare Research and Quality. (2012). Outcomes research: fact sheet.
Aiken, L., Sermeus, W., Van den Heede, K., Sloane, D. M., Busse, R., McKee, M.,
Bruyneel, L., et al. (2012). Patient safety, satisfaction, and quality of hospital care: cross
sectional surveys of nurses and patients in 12 countries in Europe and the United
States. BMJ (Clinical Research Ed.), 344, e1717.

Amorim Beltrdo, B., da Silva, V. M., de Araujo, T. L., & de Oliveira Lopes, M. V. (2011).
Clinical indicators of ineffective breathing pattern in children with congenital heart
diseases. International Journal of Nursing Terminologies and Classifications: The Official
Journal of NANDA International, 22(1), 4-12. d0i:10.1111/j.1744-618X.2010.01169.x
Barham, L., & Devlin, N. (2011). Patient-reported outcome measures: implications for
nursing. Nursing Standard (Royal College of Nursing (Great Britain): 1987), 25(18), 42—
45.

Bobier, C., Dowell, J., & Swadi, H. (2009). An examination of frequent nursing
interventions and outcomes in an adolescent psychiatric inpatient unit. International
Journal of Mental Health Nursing, 18(5), 301-309. do0i:10.1111/j.1447-
0349.2009.00618.x

Brennan, P. F., & Anthony, M. K. (2000). Measuring Nursing Practice Models using
Multi-Attribute Utility theory. Research in Nursing & Health, 23(5), 372-382.

Canca Sanchez, J., Morales Asencio, J., & Morales Gil, I. (2012). Entornos de prdctica,
competencia profesional en profesionales enfermeros de atencion expecializada y
resultados de la atencion sanitaria. Malaga.

Clarke, S. P., & Aiken, L. H. (2008). An international hospital outcomes research agenda
focused on nursing: lessons from a decade of collaboration. Journal of Clinical Nursing,
17(24), 3317-3323. d0i:10.1111/j.1365-2702.2008.02638.x

de Pedro Gémez, J., Morales Asencio J. M., Sesé Abad A., Bennasar Venny M., Artiguez
Vives G., & Pericas Beltran J. (2009). Validacion y adaptacion al espaiol de la escala del
entorno de practica enfermera del Nursing Work Index. Metas de enfermeria, 12(7),
65—75.

34

Dicgnosticos - deé' Enfermeria

enguajes y [ersonas

PONENCIAS



X Simposium Internacional de

De Pedro Gémez J;, Morales Asencio JM, Artigues Vives G, Gonzalo Jiménez E, Morilla
Herrera JC, & Martin Santos FJ. (2009). Hospital healthcare outcomes and number of
nurses: causality is not the result of chance [Spanish]. METAS ENFERM, 12(3), 18-22.
Duffield, C., Diers, D., O’Brien-Pallas, L., Aisbett, C., Roche, M., King, M., & Aisbett, K.
(2011). Nursing staffing, nursing workload, the work environment and patient
outcomes. Applied Nursing Research: ANR, 24(4), 244-255.
doi:10.1016/j.apnr.2009.12.004

Eulalia, J. U., Maria, Sara, F. M., David, M., Olivia, H. V., Margarita, S. R., Ana, R. C,,
Francisco, Q. C., et al. (2007). Analisis del contexto organizativo de la practica
enfermera: El Nursing Work Index en los hospitales publicos. Metas de enfermeria,
10(7), 67-73.

Fernandez-Salazar, S., Pancorbo-Hidalgo, P. L., & Ramos-Morcillo, A. J. (2011).
[Reliability of the Nursing Outcome “Knowledge: Health Resources” when used in
primary  and hospital care]. Enfermeria  Clinica,  21(6), 349-353.
doi:10.1016/j.enfcli.2011.07.008

Garbin, L., Rodrigues, C., Ross, L., & de Carvalho, E. (2009). [Nursing Outcome
Classification (NOC): identification of the related scientific production] [Portuguese].
Revista Gaucha de Enfermagem, 30(3), 508-515.

Garcia Palacios, N., Garcia Palacios, R., Vila Pérez, M., Torres Ramirez, P., & Moreno
Alvarez, M. del M. (2004). Entorno clinico de la enfermera de hemodidlisis en la
provincia de Cadiz. Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica, 7(3), 6—
12. d0i:10.4321/51139-13752004000300002

Gershon, R. R. M., Stone, P. W., Bakken, S., & Larson, E. (2004). Measurement of
organizational culture and climate in healthcare. The Journal of Nursing Administration,
34(1), 33-40.

Guyatt, G., Oxman, A. D., Akl, E. A., Kunz, R,, Vist, G., Brozek, J., Norris, S., et al. (2011).
GRADE guidelines: 1. Introduction—GRADE evidence profiles and summary of findings
tables. Journal of Clinical Epidemiology, 64(4), 383-394.
doi:10.1016/j.jclinepi.2010.04.026

Hanrahan, N. P. (2007). Measuring inpatient psychiatric environments: psychometric
properties of the Practice Environment Scale-Nursing Work Index (PES-NWI). The
International Journal of Psychiatric Nursing Research, 12(3), 1521-1528.

Hyun, S., & Park, H. A. (2002). Cross-mapping the ICNP with NANDA, HHCC, Omaha
System and NIC for unified nursing language system development. International
Classification for Nursing Practice. International Council of Nurses. North American
Nursing Diagnosis Association. Home Health Care Classification. Nursing Interventions
Classification. International Nursing Review, 49(2), 99-110.

Jansson, I., Pilhammar-Andersson, E., & Forsberg, A. (2010). Evaluation of documented
nursing care plans by the use of nursing-sensitive outcome indicators. Journal of
Evaluation in Clinical Practice, 16(3), 611-618. doi:10.1111/j.1365-2753.2009.01233.x
Kramer, M., & Schalenberg, C. (2004). Essentials of a magnetic work environment, part
1. Nursing, 34(6), 50-54.

Kramer, M., & Schmalenberg, C. (2008). The practice of clinical autonomy in hospitals:
20 000 nurses tell their story. Critical Care Nurse, 28(6), 58—-71.

35

Dicgnosticos - deé' Enfermeria

enguajes y [ersonas

PONENCIAS



X Simposium Internacional de

Lasch, K. E., Marquis, P., Vigneux, M., Abetz, L., Arnould, B., Bayliss, M., Crawford, B., et
al. (2010). PRO development: rigorous qualitative research as the crucial foundation.
Quality of Life Research: An International Journal of Quality of Life Aspects of
Treatment, Care and Rehabilitation, 19(8), 1087-1096. doi:10.1007/s11136-010-9677-
6

Liou, S.-R., & Cheng, C.-Y. (2009). Using the Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index on Asian nurses. Nursing Research, 58(3), 218-225.
d0i:10.1097/NNR.Ob013e3181a308cd

Lucero, R. J., Lake, E. T., & Aiken, L. H. (2010). Nursing care quality and adverse events
in US hospitals. Journal of Clinical Nursing, 19(15-16), 2185-2195. d0i:10.1111/j.1365-
2702.2010.03250.x

Maas, ML, Johnson, M., & Morehead, S. (1996). Classifying nursing-sensitive patient
outcomes. Image: The Journal of Nursign Scholarship, 28, 295-301.

Maas, Meridean, Johnson, M., Moorhead, S., Reed, D., & Sweeney, S. (2003).
Evaluation of the reliability and validity of nursing outcomes classification patient
outcomes and measures. Journal of Nursing Measurement, 11(2), 97-117.

Manojlovich, M., & Laschinger, H. (2007). The Nursing Worklife Model: extending and
refining a new theory. Journal of Nursing Management, 15(3), 256-263.
d0i:10.1111/j.1365-2834.2007.00670.x

Moorer, O. W., Meterko, M., Alt-White, A. C., & Sullivan, J. L. (2010). Adding a Nursing
Information Technology Subscale to the Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index. Research in Nursing & Health, 33(1), 48-59. doi:10.1002/nur.20360
Morales Asencio, J. (2004). Investigacion de resultados: el camino hacia la efectividad
de los cuidados. Index de Enfermeria, 12(44-45), 37-41.

Morales Asencio, J., Morilla Herrera, J., & Martin Santos, F. (2007). ¢ Gestién de riesgos
o el riesgo de una mala gestién? La variabilidad en la ratio enfermera-paciente también
influye en los resultados de hospitales europeos. Evidentia, 4(16).

Morales-Asencio, J. M., Gonzalo-Jiménez, E., Martin-Santos, F. J., Morilla-Herrera, J. C.,
Celdrdan-Manas, M., Carrasco, A. M., Garcia-Arrabal, J. J., et al. (2008). Effectiveness of
a nurse-led case management home care model in Primary Health Care. A quasi-
experimental, controlled, multi-centre study. BMC Health Services Research, 8, 193.
doi:10.1186/1472-6963-8-193

Morilla Herrera, J., Morales Asencio, J., Martin Santos, F., & Cuevas-Fernandez-Gallego,
M. (2006a). El juicio clinico enfermero: conjugacidon de modelo, lenguaje y efectividad
de las intervenciones enfermeras. Metas de Enfermeria, 8(10), 58—63.

Morilla Herrera, J., Morales Asencio, J., Martin Santos, F., & Cuevas-Fernandez-Gallego,
M. (2006c). El juicio clinico enfermero: conjugacion de modelo, lenguaje y efectividad
de las intervenciones enfermeras (y Il). Metas de Enfermeria, 9(2), 6—-12.
Morilla-Herrera, J., Morales-Asencio, J., Fernandez-Gallego, M., Berrobianco Cobos, E.,
& Delgado Romero, A. (2011). Utilidad y validez de un instrumento basado en
indicadores de la Nursing Outcomes Classification como ayuda al diagndstico de
pacientes crénicos de Atencidn Primaria con gestidon ineficiente de la salud propia.
Anales Del Sistema Sanitario De Navarra, 34(1), 51-61.

Muller-Staub, M. (2009). Evaluation of the implementation of nursing diagnoses,
interventions, and outcomes. International Journal of Nursing Terminologies and

36

Dicgnosticos - deé' Enfermeria

enguajes y [ersonas

PONENCIAS



X Simposium Internacional de

Classifications: The Official Journal of NANDA International, 20(1), 9-15.
doi:10.1111/j.1744-618X.2008.01108.x

Needleman, J., Buerhaus, P., Pankratz, V. S., Leibson, C. L., Stevens, S. R., & Harris, M.
(2011a). Nurse staffing and inpatient hospital mortality. The New England Journal of
Medicine, 364(11), 1037-1045. doi:10.1056/NEJMsa1001025

Nies, M. A., Cook, T., Bach, C. A., Bushnell, K., Salisbury, M., Sinclair, V., & Ingersoll, G.
L. (1999). Concept analysis of outcomes for advanced practice nursing. Outcomes
Management for Nursing Practice, 3(2), 83—86.

Pedro-Gémez, J. de, Morales-Asencio, J. M., Sesé Abad, A., Bennasar Veny, M., Artigues
Vives, G., & Perell6 Campaner, C. (2011). Entorno de practica de los profesionales de
enfermeria y competencia para la incorporacién de la evidencia a las decisiones:
situacion en las Islas Baleares. Gaceta Sanitaria, 25(3), 191-197. do0i:10.1590/50213-
91112011000300004

Porcel Galvez, A., Morales Asencio, J., & Villaverde Gutiérrez, C. (2008). Medida del
nivel de dependencia en cuidados enfermeros. Preliminares de una propuesta
metodoldgica. Scientia, 13, 131-135.

Porcel-Galvez, A., & Morales Asencio, J. (2012). Design and validation of the INICIARE
instrument, for the assessment of dependency level in acutelly ill hospitalised patients.
Int J Nurs Studies, en revision.

Real Decreto 1093/2010. (2010, September 16). de 3 de septiembre, por el que se
aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional
de Salud. BOE num. 225 de 16 de septiembre de 2010.

Rojas-Sanchez, O. A., Rueda-Diaz, L. J., Vesga-Gualdrén, L. M., Orozco-Vargas, L. C.,
Forero-Bulla, C. M., & Camargo-Figuera, F. A. (2009). [Effectiveness of the nursing
interventions for the diagnosis “ineffective management of therapeutic regimen”].
Enfermeria Clinica, 19(6), 299-305. doi:10.1016/j.enfcli.2009.05.005

Schubert, M., Clarke, S. P., Aiken, L. H., & de Geest, S. (2012). Associations between
rationing of nursing care and inpatient mortality in Swiss hospitals. International
Journal for Quality in Health Care: Journal of the International Society for Quality in
Health Care / 1SQua. doi:10.1093/intghc/mzs009

Squires, M., Tourangeau, A., Spence Laschinger, H. K., & Doran, D. (2010). The link
between leadership and safety outcomes in hospitals. Journal of Nursing Management,
18(8), 914-925. doi:10.1111/j.1365-2834.2010.01181.x

T, F. (2002). Entorno clinico de la enfermera hospitalaria. Enfermeria clinica, 12(1), 13—
21.

Torres-Pérez, L., & Morales Asencio, J. (2012). Impacto del autocuidado y manejo
terapéutico en la utilizacién de los recursos sanitarios urgentes por pacientes crénicos.
Estudio de cohortes. Emergencias, en preparacion.

Twigg, D., Duffield, C., Bremner, A., Rapley, P., & Finn, J. (2012). Impact of skill mix
variations on patient outcomes following implementation of nursing hours per patient
day staffing: a retrospective study. Journal of Advanced Nursing. doi:10.1111/j.1365-
2648.2012.05971.x

U.S. Department of Health and Human Services, Food and Drug Administration, Center
for Drug Evaluation and Research (CDER), Center for Biologics Evaluation and Research
(CBER), & Center for Devices and Radiological Health (CDRH). (2009). Guidance for

37

Dicgnosticos - deé' Enfermeria

|enguojes y personos

PONENCIAS



IX Simposium Internacional de

Industry Patient-Reported Outcome Measures: Use in Medical Product Development
to Support Labeling Claims. Retrieved from
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/GuidanceComplianceRegulatorylnformation/G
uidances/UCM193282.pdf

Weston, M. J. (2009). Validity of instruments for measuring autonomy and control over
nursing practice. Journal of Nursing Scholarship: An Official Publication of Sigma Theta
Tau International Honor Society of Nursing / Sigma Theta Tau, 41(1), 87-94.
doi:10.1111/j.1547-5069.2009.01255.x

Wong, C. A., & Cummings, G. G. (2007). The relationship between nursing leadership
and patient outcomes: a systematic review. Journal of Nursing Management, 15(5),
508-521. doi:10.1111/j.1365-2834.2007.00723.x

38

Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

PONENCIAS



X Simposium Internacional de

Dicignosticos

Revision de la etiqueta diagnéstica Ansiedad ante la Muerte

Joaquin Tomas Sabado
Escola Universitaria d’Infermeria Gimbernat. Universitat Autonoma de Barcelona

Ansiedad ante la Muerte

La ansiedad ante la muerte puede definirse como una reaccidon emocional producida
por la percepcién de senales de peligro o amenaza, reales o imaginados, a la propia
existencia [1], que pueden desencadenarse ante estimulos ambientales como
cadaveres, cementerios, etc.; estimulos situacionales que se hayan condicionado por
asociacién con los anteriores y sean capaces de provocar una respuesta condicionada;
y también por estimulos internos de la persona, como pensamientos o evocacién de
imagenes relacionadas con la muerte propia o ajena [2].

La preocupacioén por la muerte y la ansiedad resultante no se limita a ciertos tipos de
personalidad mds o menos neurdticas, sino que constituye un conjunto de
preocupaciones y ansiedades que estan presentes, en diferentes formas o niveles, en
todas las personas. Los estudios realizados han puesto en evidencia que la ansiedad
ante la muerte presenta interrelaciones significativas con ciertos estados subjetivos,
como depresidn, insomnio, bajos niveles de proyectos de vida, ansiedad general y
otros componentes que afectan al funcionamiento individual [3].

La Ansiedad ante la Muerte como Diagndstico de Enfermeria

En la taxonomia 2001-2002, NANDA incluyd la etiqueta diagndstica ansiedad ante la
muerte, definida como aprension, preocupacion o miedo relacionado con la muerte o
con la agonia, justificando su inclusidn por el interés que puede suponer la concrecion
y adecuacidon de cuidados especificos dirigidos a personas que se encuentran en
proceso de muerte. No obstante, la definicién planteada por NANDA no delimita, en
nuestra opinién, el concepto de una manera precisa, ya que no establece con claridad
la diferencia entre los términos de ansiedad ante la muerte y temor ante la muerte. Las
caracteristicas definitorias propuestas para el diagndstico de ansiedad ante la muerte
incluyen el dolor y otros aspectos relacionados con la agonia y el proceso de morir, que
parece seria mas apropiado incluir en un diagndstico de temor, entendido éste como
una reaccion ante un estimulo amenazante claramente identificable. Por el contrario,
tal y como se ha apuntado anteriormente, la ansiedad es, por definicidn, una reaccion
emocional que surge ante una amenaza inidentificable, por lo que la etiqueta
diagnodstica ansiedad ante la muerte deberia referirse Unicamente a aquellos estados
donde predominase la aprension ante la idea de la propia desaparicion, el “no ser” y la
incertidumbre ante lo que hay o no hay tras la muerte.

Aunque algunos autores tienden a utilizar los términos ansiedad ante la muerte y
temor o miedo a la muerte de una manera practicamente indiferenciada, en nuestra
opinidn, son varias las razones que hacen conveniente diferenciar de una manera clara
ambos constructos. En principio, si atendemos a las diferencias generales entre miedo
y ansiedad podemos determinar que practicamente todas ellas son validas cuando los
dos términos se refieren al dmbito concreto de la muerte. Sin embargo, parece
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inadecuado hablar de miedo a la muerte cuando nadie puede saber exactamente lo
gue es estar muerto [4]. Como mucho, los individuos podrdn experimentar miedo con
respecto a aspectos especificos de la muerte, como sus causas o el proceso de morir,
pero la experiencia de estar realmente muerto es desconocida y, por tanto, las
reacciones de aprensién hacia ella deben ser consideradas como ansiedad [5].

A la luz de esta conceptualizacién tedrica se planted la necesidad de disefiar un
proyecto cuyo objetivo fuese la modificacién y adecuacién de la etiqueta diagndstica y
caracteristicas definitorias propuestas por NANDA para la ansiedad ante la muerte, asi
como la formulacién de los factores relacionados pendientes de desarrollar.

Como primer paso para la elaboracion del proyecto se realizé una revisién sistematica
y exhaustiva de la literatura cientifica existente sobre el tema, que permitié establecer
el disefio de una nueva definicidn para la etiqueta diagndstica Ansiedad ante la
Muerte.

Consecuentemente a los razonamientos anteriormente planteados, en contraposicion
a la etiqueta propuesta por NANDA se propuso la de: Sensacion inespecifica de
incomodidad o malestar producida por la percepcion de una amenaza, real o
imaginada, a la propia existencia.

A partir de la redefiniciéon de la etiqueta diagndstica se procedid a realizar un andlisis
minucioso de las 16 caracteristicas definitorias originalmente propuestas para la
etiqueta diagndstica, de cuyo andlisis se derivd la desestimacion de aquellas que no se
consideraron adecuadas conceptualmente, asi como la inclusion de nuevas
aportaciones que se identificaron como pertinentes.

Paralelamente, se trabajé en el desarrollo de los factores relacionados de la etiqueta
diagnodstica, que en la clasificacion de NANDA 2000-20001 estaban pendientes de
elaboracién. La formulaciéon de estos factores esta inspirada en el planteamiento
tedrico propuesto por Donald Templer, uno de los autores que en los Ultimos 30 anos
ha trabajado de forma mds exhaustiva el tema de la ansiedad ante la muerte. Templer,
en su teoria de los dos factores de la ansiedad ante la muerte [6], plantea que hay dos
determinantes generales: el estado de salud psicoldgica del individuo y sus
experiencias personales en relacidon a la muerte; sugiriendo que la salud psicolégica
estaria mas relacionada con la generacion interna de ansiedad, mientras que las
experiencias personales se relacionarian con la generacidon externa. En trabajos
posteriores [7, 8], Templer insiste en hacer una diferenciacién de los factores que
generan ansiedad ante la muerte clasificandolos en internos (sentimientos, creencias,
etc.) y externos (ambientales y situacionales).

En la reunion del Comité de Revisién de Diagndsticos de febrero de 2005, NANDA
sometioé a consideracién la propuesta realizada en relacidén a la etiqueta diagndstica
Ansiedad ante la Muerte, aceptando, tanto la modificacién de la definicion de la
etiqueta diagndstica como la inclusién de los factores relacionados que el grupo de
investigacidn habia elaborado. En cuanto a las caracteristicas definitorias, el Comité de
revision decide mantener, aunque introduciendo algunas modificaciones respecto a su
formulacidn primitiva, las establecidas originalmente. De hecho, la propia organizacién
comunica que sin esta revisién, que contribuye a favorecer la comprension de la
etiqueta, asi como su aplicacién en los planes de cuidados enfermeros, la etiqueta
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diagndstica habria sido retirada en la préxima publicacion de la taxonomia en el 2007-
2008.

En la 42 Biennial Conference de NANDA, NIC and NOC Alliance celebrada en marzo de
2006, el Comité de Revision de Diagndsticos somete a la consideracion de la Asamblea
la propuesta de revisién que es aprobada sin mas modificaciones. En consecuencia, la
etiqueta diagndstica figurara con sus caracteristicas definitorias y factores
relacionados, en la ediciéon del 2007 del Libro de Diagndsticos de Enfermeria de la
NANDA.

La aceptacion por parte de NANDA de la revisidn de la etiqueta diagndstica Ansiedad
ante la muerte supone, en nuestra opinién, un reconocimiento implicito de la
necesidad de incorporar en los planes de cuidados de enfermeria aquellos aspectos
relacionados con la percepcién emocional de la idea de la muerte.

Temor al proceso de morir como diagnostico de enfermeria

Aunque la diferencia entre la ansiedad ante la muerte y el temor a la muerte,
anteriormente citada, pueda parecer poco importante, desde el punto de vista de los
cuidados enfermeros consideramos fundamental establecer esta distincidn a la hora de
planificar los cuidados especificos que faciliten el desarrollo de estrategias de
afrontamiento, ya que las intervenciones deberan ser diferentes cuando estén
destinadas a tratar el miedo objetivo al dolor o al sufrimiento que acompafia al
proceso de morir (temor al proceso de morir) que cuando las manifestaciones estén
asociadas a la ansiedad que provoca la idea subjetiva de la muerte como estado
irreversible e inevitable (ansiedad ante la muerte) [9].

En consecuencia, consideramos que mientras la etiqueta ansiedad ante la muerte se
refiere a aquellas situaciones experimentadas ante la idea de la propia muerte, el
estado emocional manifestado como la anticipacién del sufrimiento, dolor y pérdidas
gue acompafian el proceso de morir, deberia etiquetarse como temor al proceso de
morir y no como temor a la muerte ya que es inadecuado asociar el miedo a estimulos
no objetivables o de naturaleza desconocida.

En este contexto, en la actualidad estamos trabajando en el desarrollo de la etiqueta
diagndstica “temor al proceso de morir” asi como sus caracteristicas definitorias y
factores relacionados.

Propuesta conceptual

A partir de la revisién de la literatura y de la experiencia clinica y docente de los
componentes del equipo investigador y por consenso se propone:

Etiqueta diagndstica: Temor al proceso de morir

Definicién: Aprension, preocupacion o malestar relacionados con el dolor, el
sufrimiento, las pérdidas, la incapacidad o dependencia que implica el proceso de morir
y la agonia.

Caracteristicas definitorias:

Preocupacion por el dolor y sufrimiento

Aprension por la incapacidad

Preocupacion por las pérdidas

Impotencia ante el deterioro fisico

Impotencia ante el deterioro mental
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Preocupacion por la falta de control del proceso de muerte

Preocupacion por dejar asuntos pendientes

Busqueda del sentido del proceso de morir

Preocupacion por la dependencia asociada al proceso de morir

Preocupacion por suponer una carga para la familia

Sentimiento de pérdida de dignidad

Preocupacion por la pérdida de capacidad para la toma de decisiones
Preocupacion por el tiempo que queda de vida

Preocupacion por la sobrecarga que supone para el cuidador

Preocupacion por el sufrimiento que provoca en la familia

Preocupacion por el respeto a sus propias decisiones relativas al proceso de morir.
Factores relacionados:

Incertidumbre acerca del dolor que acompanfa el proceso de morir

Impacto que supone el proceso de morir en las personas allegadas
Incapacidad para gestionar adecuadamente las emociones que provoca el proceso de
morir

Sentimiento de fracaso en el rol familiar

Afrontamiento de un proceso terminal

Necesidad de encontrar sentido a la vida y al proceso de morir

Necesidad de resolver asuntos pendientes

Incertidumbre sobre el tiempo que queda de vida

Incertidumbre sobre las decisiones que los demds tomaran relacionadas con su proceso
de muerte

Dependencia en relacidon a los cuidados que se precisen en el proceso de morir
Pérdida de capacidades fisicas

Pérdida de capacidades mentales

Pérdida de la capacidad de ejercer control sobre la situacion

Distrés familiar

Expectativas de vida cortas

Experiencias previas negativas relacionadas con el proceso de morir de otros
Sobrecarga del cuidador

Proceso de validacion

La validacién de la etiqueta diagndstica, caracteristicas definitorias y factores
relacionados se realizara en base a la opinién de un panel de expertos formado por
profesionales relacionados con el ambito de los Cuidados Paliativos que pertenecen a
distintas disciplinas profesionales: enfermeria, medicina, psicologia, trabajo social y
asistencia religiosa.

El instrumento elegido es un cuestionario que permite categorizar los factores
relacionados, caracteristicas definitorias y definicion de la etiqueta diagnéstica; la
categorizacidon se realizara mediante una escala tipo Likert [10, 11] con valores entre
uno y cinco, correspondiendo el uno a la consideraciéon “muy adecuado” y el cinco a la
de “totalmente inadecuado”, teniendo previsto eliminar aquellas propuestas que
alcancen una puntuacién mediana igual o inferior a 3. Los expertos contestaran los
cuestionarios y una vez recibida la informacién se realizara un nuevo cuestionario

PONENCIAS

42



X Simposium Internacional de

basado en los resultados del anterior para ser contestado de nuevo; este proceso se
repetird las veces que sean necesarias. Finalmente, los responsables de la investigacién
elaborardn las conclusiones definitivas que reflejaran el maximo consenso.

Los resultados de este trabajo se comunicaran a NANDA solicitando la inclusidn
en su taxonomia de la nueva etiqueta diagndstica.

Conclusiones

La atencién de enfermeria a los aspectos emocionales, especialmente aquellos que
acompafian el proceso de morir, comporta considerables dificultades [12]; el
pensamiento y la conciencia de la muerte, que son caracteristicas exclusivamente
humanas, conllevan reacciones de desesperaciéon y miedo [2] que pueden condicionar
el proceso y precisar de una especial atencién dentro del desarrollo del plan de
cuidados de enfermeria [13].

En este contexto la propuesta de la etiqueta diagndstica temor al proceso de morir se
justifica por el interés que puede suponer la concrecién y adecuacion de los cuidados
designados a las personas que se encuentran en proceso de morir.
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Validacion de intervenciones NIC
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En 1987 Joanne McCloskey y Gloria Bulechek, iniciaron el camino hacia lo que hoy
conocemos como la Clasificaciéon de Intervenciones Enfermeras, la clasificacién NIC.
Crearon un grupo de investigacidon en la Universidad de lowa, que permitid que en
1995 se creara el Centro para la Clasificaciéon Enfermera, que en 2002, pasd a
denominarse “Centro para la Clasificacion Enfermeray efectividad clinica”. Y hoy, en el
afio 2012, contamos ya con cinco ediciones de esta clasificacion, que pronto contara
con su 62 edicidn. Esto evidencia el progreso que Enfermeria estd realizando en este
ambito y su preocupacion por crecer en el drea de la investigacidn, en un campo tan
amplio, como lo es el de la terminologia y el lenguaje enfermero.

Debemos recordar la definicion que en su dia establecié la clasificacién NIC para
denominar a una intervencién: “Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado
del paciente”. En primer lugar destacaremos que esta definicion recoge “todo
tratamiento”, por lo que podriamos considerar que seria equiparable a lo que otros
autores han venido denominando “los cuidados”. En definitiva se trata de reconocer
que las enfermeras tratamos al paciente. Durante afios, ha persistido la idea de que
nosotros no tratamos, sino que cuidamos, y quizas sea hora ya de preguntarnos équé
es eso de cuidar sin tratar?. La clave de todo ello puede estar en asumir que cada cual,
cada profesional, trata, cuida, realiza acciones,... dentro de su ambito de competencias.
Por lo tanto las enfermeras establecen y llevan a cabo sus tratamientos, conforme a su
ambito de competencias. En segundo lugar, siguiendo con la definicion de la propia
NIC, nos dice que estos tratamientos deben estar basados en el “conocimiento y juicio
clinico”. Empezando por la segunda parte, la importancia que confiere el tener un
“juicio clinico” propio, es aquel que no confiere autonomia profesional. Nuevamente
habra que insistir que sera en nuestro drea de competencias. Lo importante a destacar
es que debemos partir de este “juicio”, es decir del enjuiciamiento de las situacion del
paciente para decidir, por mi mismo, qué debo hacer, qué acciones debo llevar a cabo.
Pero ademas debo basarme en el “conocimiento”, es decir, en lo que se ha descrito a
través de la ciencia, de lo conocido, lo experimentado. No es un hacer por hacer. Es un
llevar a cabo a sabiendas de que es lo estudiado para este determinado caso. En
definitiva, aplicar la mejor evidencia cientifica disponible. Y por ultimo destacar que
todos estos tratamientos deben repercutir en el paciente, sobre el que queremos
obtener un resultado. El mejor resultado posible. Por lo tanto, habra que desechar lo
superfluo, lo que no aporta valor a nuestro tratamiento. Y esto debe ser asi, ya que de
lo contrario, estaremos consumiendo tiempo, recursos, esfuerzos,.. en vano,
estaremos molestando al paciente/persona, y a demas las acciones no repercutiran en
la mejora o sostenimiento de la situacion de salud del paciente o persona.

Bajo esta perspectiva es desde donde debemos encuadrar la propuesta de nuevas
intervenciones para la clasificacién NIC.
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Hasta el momento, en Espafia hemos trabajado en la elaboracién de propuestas de
nuevas intervenciones o en la modificacién de algunas de las existentes:

Cuidado de las heridas: quemaduras. H. Carlos Haya de Malaga. Jesus Bujalance Hoyos
(52 ed. NIC)

Manejo de la ventilacion mecanica:invasiva (rev) y No invasiva (nueva)(52 ed. NIC).
Hospital de Montilla de Cordoba. Joaquin Blanca y Rafael Mufioz.

Infusién de progenitores hematopoyéticos. Hospital Universitario Virgen del Rocio de
Sevilla. Francisco J Marquez. (62 ed. NIC)

Identificacion positiva del paciente. ASEPEYO. Mario Aquino. (62 ed. NIC)

Cuidados de la ulceras tumorales. Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.
Mercedes Barroso Vazquez.

Marcaje del estoma. Grupo COF y CGE. José Luis Cobos.

Todo ello denota una gran preocupacion por este tema y avala el interés por la
clasificaciéon NIC y su continuo desarrollo.

En Espafia, segin mi opinién, tenemos la gran suerte de contar ya con una normativa,
que ademds de permitir el uso de la terminologia y lenguajes enfermeros, afianza la
expansion de las taxonomias NAN, NOC y NIC. Se trata del RD 1093/2010, de 3 de
septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes
clinicos en el Sistema Nacional de Salud. En él se establece como el lenguaje a utilizar
en nuestros informes y en la propia historia clinica del paciente, las taxonomias
anteriormente citadas.

Por todo ello, creo que Espaiia esta contribuyendo de manera muy “sobresaliente” al
uso y desarrollo de estas clasificaciones. Aunque, desde el punto de vista
metodoldgico, mucho mas importante se hace el uso de un lenguaje comun,
independientemente del instrumento utilizado para ello, es decir, independientemente
de las taxonomias utilizadas, lo importante es que hemos conseguido implantar un
forma de trabajo en la que ya, pocos se cuestionan, su viabilidad y aplicabilidad. No
obstante, no por ello nos podemos dar por satisfechos y deberemos seguir trabajando
para perfeccionarlo y adaptarlo a las necesidades reales que se las enfermeras viven en
el dia a dia y la realidad asistencial.

Bajo estas premisas daré traslado a continuacién sobre la metodologia llevada a cabo
para el desarrollo de una nueva intervencién enfermera, construida desde Espafia. Se
trata de la intervencion enfermera. Marcaje del Estoma.

Esta intervencién debemos encuadrarla en un area muy concreta y “especializada”
como es el de las enfermeras estomaterapeutas. En resumen, esta intervencioén trata
de seleccionar en punto “idéneo” donde se le debe realizar un estoma a un paciente.
Para ello, en primer lugar se creo un grupo de expertos de unas 40 personas que en
colaboracién y coordinacién desde el Consejo General de Enfermeria de Espaia, llevéd a
cabo todo el estudio de investigacién. El grupo de expertos “Coloplast Ostomy Forum”,
fue patrocinado por la empresa Coloplast Productos Médicos S.A.

El primer paso fue realizar una reunién con muchos de los expertos para explicarle el
proyecto y unificar los criterios para la elaboracién de una nueva intervenciéon NIC. A
Través de una lluvia de ideas inicial, se elabord un listado de nombres, definiciones y
actividades, que una vez procesadas constituyeron la base para la elaboracion de un
primer estudio Delphi.
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Este estudio Delphi pretendia establecer todos los componentes de la intervencién
desde la Unica visidn de los expertos estomaterapeutas. Para ello se elaboraron unos
cuestionarios, en los que se preguntaba a cada experto por separado si consideraban
necesaria la intervencién y si la redaccion propuesta era la adecuada o necesitaba
alguna modificacidn. Igualmente se le solicitaba que incluyera aquellas actividades que
estimara que faltaba incluir. Se realizaron 2 vueltas de cuestionarios para intentar
consensuar al maximo las posturas de los expertos.

En una segunda fase, se llevo a cabo una revision bibliografica. Para ello se form¢ al
grupo de expertos COF en la metodologia de busqueda y revisién bibliografica. Se
trataba de contrastar la opinion de los expertos con la bibliografia para tener un
soporte bibliografico sobre los aspectos a incluir en la propuesta de la nueva
intervenciéon. En total se localizaron 1.235 que estaban relacionados con la
intervencién, aunque pasaron el filtro para ser revisados un total de 115. De ellos, los
finalmente seleccionados como validos, que aportaban algo para la construccién de la
nueva intervencion fueron 25.

Finalmente, para contrastar todo el trabajo realizado hasta este momento, se llevo a
cabo un validacion empirica. Es decir que con las actividades que hasta el momento
formaban parte del la intervencién, quizas desde un punto de vista tedrico, debian ser
contrastadas en la practica clinica, para poder introducir aquellas otras que aun no
teniendo todavia bibliografia que lo soportara o hubiera sido contrastada con la
opinién de los expertos, se comprobara que por su realizaciéon en un amplio nimero de
pacientes, fuera necesario incluirla. En esta parte del estudio contamos con 43
enfermeras estomaterapeutas y una muestra de pacientes de 226.

De esta forma, a través de un contraste tedrico-practica llegamos a la propuesta final
de esta intervencion para el marcaje del estoma, que en estos momentos esta en
estudio por parte de los expertos y revisores del “Center For Nursing Classification and
Clinical Effectiveness” y que sera dada a conocer cuando finalicen las revisiones y sea
definitivamente aprobada para su inclusion en la clasificacién NIC.

Como conclusién a esta aportacién:

considero de suma importancia destacar el trabajo realizado para esta nueva
propuesta, a partir del uso de la metodologia de investigacion, como verdadero
soporte de los resultados alcanzados.

Es evidente que Espana esta contribuyendo a la expansion en el uso de la clasificacidon
NIC y a la aportacion para su desarrollo, a través de nuestras propuestas como nuevas
intervenciones o revisién de las existentes. Incluso hemos conseguido llevarlo a la
normativa de nuestro estado Espafiol, a través de un Real Decreto, que establece su
uso en las historias clinicas.

Finalmente, me atrevo a proponer, que bajo estas experiencias y aportaciones, Espana
deberia contar con un centro colaborador del “Center For Nursing Classification and
Clinical Effectiveness” de IOWA, en el ambito de la AENTDE, como instrumento para las
nuevas propuestas y revisiones que provengan del habla hispana, para Espaia y toda
latino américa. Ya que considero que ello animaria aln mas a las enfermeras espaiiolas
e hispano hablantes a nuevas contribuciones.
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Desarrollo del diagndstico sedentarismo
Adolf Guirao Goris

La historia del diagnéstico enfermero Sedentarismo se remonta al afio 1993 en el que
fruto de un estudio de la validez aparente de la taxonomia NANDA -1990 (Cuesta, et al,
1993). Fruto de aquel estudio se elaboré una adaptacion de la taxonomia al contexto
espanol (Cuesta, Guirao y Benevent, 1994).

Validez de contenido

El primer estudio de investigacién sobre el diagndstico sedentarismo se inicié en 1999.
En dicho estudio se elaboré una primera formulaciéon del diagnéstico enfermero
sedentarismo en la que se determind la validez de contenido (Guirao-Goris, Pina y
Martinez, 2001).

Para ello, se realizd una revisién de la literatura y un analisis conceptual del concepto
diagndstico sedentarismo. Se identificaron los diagndsticos enfermeros preexistentes
en la taxonomia NANDA 1999-2000, los efectos de la actividad fisica en la salud de las
personas y la prevencién de enfermedades, y un mapeo de las diferentes dimensiones
de la actividad fisica. Conceptos relacionados con la actividad fisica, y la cuantificacién
de la actividad fisica saludable.

Los objetivos de este primer estudio sobre el sedentarismo fueron:

Consensuar la denominacion o etiqueta diagndstica.

Identificar las caracteristicas definitorias.

Calcular la Validez de Contenido Diagndstico de la etiqueta diagndstica y para cada
caracteristica definitoria.

Para poder alcanzar dichos objetivos se elaboré una definicidon que se facilitd a un
panel de expertos junto a un informe del analisis conceptual que se habia realizado
previamente. Mediante una técnica Delphi se llegd a un consenso sobre la
denominacion mas idoénea en castellano (Tabla 1) y la identificacion de las
caracteristicas definitorias principales (Tabla 2) calculdndose su validez de contenido
diagndstica y el indice de validez de contenido diagndstico de la etiqueta.

Tabla 1. Denominacién consensuada por los expertos y puntuacion obtenida. (Guirao-
Goris, Moreno y Martinez-Del, 2001)

Etiqueta consensuada Puntuacion media
Sedentarismo 2,88 +£0,35
Déficit de actividad fisica 1,25+0,71
Actividad fisica diaria baja 0,13 +0,35
Déficit de ejercicio fisico 1,0+1,07
Actividad fisica baja 0,75+ 1,03

Tabla 2 — Puntuacién de la validez de contenido diagndstico para cada una de las
caracteristicas definitorias. (Guirao-Goris, et al, 2001)
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Caracteristica definitoria

Puntuacién  Tipo de
VCD caracteristica

La familia o la persona expresa verbalmente tener
habitos de vida sedentarios. Verbaliza “realizo
menos de 30 minutos de una actividad fisica
especifica”

Realizacion exclusiva de actividades operacionales
de la vida diaria

Capacidad disminuida para la realizaciéon de
ejercicio fisico: mala forma fisica. Puntuacién en
[dmina de forma fisica COOP/WONCA > 3

Pereza, manifestacion verbal de preferencia de
actividades de escaso o nulo contenido en
actividad fisica

Aumento de peso. Aumento de IMC. Aumento de
tejido adiposo

Cansancio

Alteraciones de la PA, frecuencia cardiaca vy
frecuencia respiratoria en respuesta a la
adaptacion a un ejercicio fisico

1,00+ 0,00 Critica

0,75+0,25 Menor

0,75+0,21 Menor

0,84 +0,13  Critica

0,41+0,35 Desestimada

0,34+0,27 Desestimada
0,41+0,30 Desestimada

Tras este primer estudio exploratorio sobre la estructura de la etiqueta diagndstica se
propuso a NANDA internacional que incluyese el diagndstico sedentarismo en su
taxonomia. Y fue en 2004 (Scroggins) cuando NANDA- Internacional incluyé el
sedentarismo (Sedentary Life Style) como diagndstico enfermero en la taxonomia Il.
Poco antes de que NANDA, incluyese el diagndstico en su taxonomia se comenzoé un
estudio para determinar la validez de contenido diagndstico del sedentarismo en una
muestra de enfermeras hispanohablantes (Guirao-Goris y Duarte-Climents, 2007). En
este estudio participaron 108 enfermeras, que tenian la condiciéon de expertas para
poder valorar la validez de contenido de la etiqueta diagnéstica. (Tabla 3).

Tabla 3 — Validez de Contenido Diagndstico de la etiqueta sedentarismo y sus
caracteristicas definitorias.

Puntuacién VCD
IC al 95%

Etiqueta diagnostica

La familia o la persona expresa verbalmente tener habitos

de vida sedentarios.

La persona manifiesta "realizo menos de 30 minutos de
ir en 0,64[0,56-0,71]

una actividad fisica especifica (pasear, nadar,
bicicleta) tres veces a la semana".

Realizacion exclusiva de actividades operacionales de la
vida diaria, como ir de compras, lavar la ropa,

0,69 [0,66-0,73]

0,73 [0,66-0,79]

hacer 0,64 [0,55-0,70]
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transacciones de dinero, preparar las comidas,
mantenimiento del hogar y actividades de trabajo

Pereza, manifestacion verbal de preferencia de actividades
de escaso o nulo contenido en actividad fisica.

Capacidad disminuida para la realizacién de ejercicio fisico:
mala forma fisica.

Puntuaciéon en lamina de forma fisica COOP/WONCA
mayor de 3

0,76 [0,71-0,82]
0,64 [0,57-0,71]

0,76 [0,70-0,83]

En este estudio (Guirao-Goris y Duarte Climents, 2007) se concluyd tras realizar un
anadlisis factorial sobre las respuestas aportadas por las enfermeras que las dos
dimensiones subyacentes en las caracteristicas definitorias estudiadas eran coherentes
con dos de las caracteristicas definitorias que NANDA International (2005) describié al
incluir la etiqueta sedentarismo en su taxonomia: Mala forma fisica y Elecciéon de una
rutina diaria de bajo contenido en actividad fisica. (Tabla 4).

Tabla 4 — Andlisis factorial de las caracteristicas definitorias del diagndstico
sedentarismo. (Guirao-Goris y Duarte-Climents, 2007)

Factor 1 * Factor 2**
Expresion verbal habitos sedentarios 0.764 0.202
Expresa: realizo menos de 30 minutos... -0.377 0.788
Realizacion exclusiva AOVD -0.479 0.750
Pereza 0.671 0.502
Mala forma fisica 0.733 0.226

* Mala forma fisica
** Eleccidn de una rutina diaria de bajo contenido en actividad fisica

Validez de Criterio

En 2010, Gomes Guedes, et al. publicaron un estudio de validez de criterio mediante el
analisis de sensibilidad y especificidad utilizando como criterio y patrén oro el grado de
acuerdo entre enfermeras clinicas expertas para identificar el sedentarismo.

El estudio se realizd entre personas diagnosticadas con hipertension en Fortaleza —
Brasil. Como principales resultados se obtuvo que la mala forma fisica tenia una alta
sensibilidad para identificar el sedentarismo (98,92%) ; la eleccién de una rutina diaria
de bajo contenido en actividad fisica tenia una especificidad del 99,21% vy la
verbalizacidn de preferencia por actividades de bajo contenido en actividad fisica tenia
una especificidad del 95,97%.

Recientemente acabo de finalizar un estudio que esta en fase de redaccién, y del que
me gustaria apuntarles algunos resultados interesantes. En este estudio se ha
analizado la validez de criterio y de constructo de la etiqueta sedentarismo. Para
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determinar la validez de criterio se ha utilizado como patrdn oro el nivel de actividad
fisica medido objetivamente con un acelerémetro.

El estudio se ha realizado en una consulta enfermera de atenciéon primaria, y se
realizaron determinaciones de la actividad fisica mediante un acelerémetro que
portaron durante una semana los ciudadanos que colaboraron en el estudio . Para
identificar las caracteristicas definitorias se utilizé el cuestionario RAPA en su versidn
administrada mediante entrevista, y el cuestionario COOP-WONCA de forma fisica y
una pregunta que identificaba la preferencia para realizar actividad fisica en el tiempo
de ocio. (Tabla 5)

Tabla 5 — Medicion de las caracteristicas definitorias

Caracteristica definitoria Medicidn

Eleccion de una rutina diaria de bajo RAPA-e
contenido en actividad fisica

Muestra mala forma fisica COOP-WONCA -ff

Verbaliza preferencia de actividades de Cuando tiene tiempo libre qué tipo de

bajo contenido en actividad fisica actividades prefiere realizar:
Actividades en las que hace ejercicio o
se mueve.

Actividades en las que suele estar
sentado o no se mueve.
Es indiferente.

Para determinar la validez de criterio se estudié la correlacidn entre la presencia de las
caracteristicas definitorias y la actividad desempefiada en METS. (Tabla 6)

Tabla 6 .— Correlacion Rho de Spearman (rs) entre caracteristicas definitorias y la
actividad desempeiiada en METS.

N

Muestra falta de forma fisica 79 0,338; p<0,001

Con estos resultados se considerd que existia Sedentarismo si la persona presentaba al
menos una de las dos caracteristicas definitorias en que se daba la correlacidn de
forma significativa.

De este modo el grado de sedentarismo identificado ser distribuyd seguin se aprecia en
la tabla 7.
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Tabla 7 — Grado de sedentarismo en la muestra

Caracteristicas Definitorias(CD) identificadas % (n)
CDA+CDB 25,9% (21)
CDA6CDB 42,4% (36)
Ninguna CD 31,8 (27)

CD A: Eleccion de una rutina diaria de bajo contenido en actividad fisica.
CD B: Muestra falta de forma fisica

Identificando el sedentarismo con la mala forma fisica y/o la baja actividad fisica y
utilizando como criterio la actividad fisica en METs® se obtuvo una sensibilidad del
85,1% y una especificidad del 65,2%.

Como se apuntd anteriormente, en este estudio también se ha identificado la validez
de constructo estudiando tanto la validez convergente (Tabla 8) como la validez
discriminante (Tabla 9).

Tabla 8 — Validez convergente: correlacion Rho de Spearman entre diferentes
variables con la presencia de sedentarismo.

Variable rs; valor p

Edad -0,211; p=0,053
Nivel de estudios 0,214; p=0,049
Funcion fisica SF36 0,432; p<0,001
Disposicidon para el cambio de conducta 0,408; p<0,001

El diagndstico sedentarismo muestra validez convergente inversamente proporcional
con la edad y directamente proporcional con el nivel de instruccidn, con la medida
subjetiva de funcién fisica del cuestionario SF-36 (Alonso, Prieto y Antd, 1995), y la
disposicidn al cambio de conducta del cuestionario SEB (Marcus y Simkin, 1993).
Respecto a la validez discriminante el diagndstico sedentarismo muestra capacidad
para discriminar personas sedentarias de las que no lo son cuando se utiliza el
cuestionario SEB (Chi cuadrado 15,15 p=0.004).

Del mismo modo, la etiqueta diagndstica sedentarismo muestra capacidad para
discriminar personas que son activas de las que no la son cuando se utiliza la medida
objetiva de actividad en METs y el tiempo de velocidad de marcha de la SPPB del
estudio EPESE (Guralnik et al, 1994).

Tabla 9 — Validez discriminante DXE sedentarismo.

Presencia de Ausenciade
sedentarismo [n] sedentarismo [n]
Actividad fisica * 406,5+182,6 [54] 592,8 £206,5 [25] t=- 4,4 p<0.001

Tiempo de velocidad
de marcha SPPB** 400,7+119,8 [57] 318,6 +43,3 [27] t=-3,5 p=0.001

* medido en METs semana

¥ Criterio METs>500. Un resultado positivo indica que el sujeto es activo.
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** medido en décimas de segundo

Conclusiones

A modo de conclusiones se puede afirmar que la etiqueta diagndstica sedentarismo
muestra validez de contenido, de criterio y de constructo segun los estudios
analizados.

Desde un punto de vista clinico, se puede afirmar que cuando una enfermera identifica
un bajo nivel de actividad fisica (medido con el cuestionario RAPA-e), o la existencia de
Mala forma fisica (medida con la lamina COOP-WONCA de forma fisica) puede tener un
grado de certeza bastante alto de que estd diagnosticando Sedentarismo.

Después de estos afios de investigacion desde mi perspectiva creo que ya pueden
identificar el sedentarismo de una forma vdlida. Ahora estd en sus manos el reto de
ayudar a las personas a tomar una opcion saludable hacia un estilo de vida activo, sin
culpabilizarlas y por supuesto si ellas lo desean.
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Enfermeria

Prerrequisitos

¢Que se valora?

¢cComo?
Razonamiento
clinico +

VEIotieitaeata@® sonore electr.

Resultados de
estudios
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Efectos de la economizacion de los cuidados de
salud...

Los pacientes reciben MENOS cuidados de enfermeria
=>» estancias mas cortas (LOS)

Deprivacién de intervenciones de enfermeria
=> Bafio / higiene 21%
= Comida / ayuda a la alimentacion 24%
= Educacion al paciente 77%
=> Promocién de la salud/ prevencion 63%

Enfermeras 13% de aumento carga de trabajo, Médicos 13% de disminucién
Cuidado directo de enfermeria disminuido, tareas delegadas
aumentadas

Mayor disminucion: presencia, cuidado, comunicacion

(Briigger, 2010, Galatsch et al, 2007; Miiller-Staub, 2012)

¢ Por qué?

» Enfermeria — no especifica,
objetivo y documentacion inciertos

* Enfermeria — todavia ,invisible*
* Qué ES enfermeria?

(Saranto & Kinnunen, 2009; Miller-Staub et al, 2007, 2009, 2011)

Prerrequisitos

« Vision holistica del paciente

« Autorreconocimiento como
enfermera
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» Comunicacion empatica, efectiva
-Cuidado
-Confianza
-Honestidad
-Respeto
-Confidencialidad
-Entusiasmo

*Guia de valoracién = SOLO uné guia

*Evitar ,efecto ping-pong*“
(McFarland & McFarlane, 1997; Gordon, 2008, AlfaroLe Fevre, 2010)

Prerrequisitos

* Significado de un momento concreto
 Podria cambiar

* Entrevista y recogida de datos - adaptado a
la situacion del paciente

Prerrequisitos

* El marco debe ser conductivo
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* Variedad en las estrategias de recogida
de datos

¢,Qué se valora?

Necesidad de cuidado de enfermeria =

diagnésticos de enfermeria pl

Valoracién = proceso diagndéstico

roducto

¢, Como? Razonamiento clinico

» El razonamiento
clinico se puede
definir como ,el
proceso de aplicar
el conocimiento y
experiencia a una
situacion clinica
para desarrollar una
solucion®

(Carr, 2004; Banning
2008) 1
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¢, Como? Razonamiento clinico

» Sistematicamente
+ Paciente y otros
* Andlisis de datos

« Determinar
diagnosticos de
enfermeria

» Validacién

12

¢, Como? Datos clinicos

* Incertidumbre
* Menos de 100%

» Més datos no
significan mayor
certeza o precision

* Uso de informacién
mas fiable

» Conocer ,claves”

13

CLAVE: Definicion

*Una clave es una informacion o dato que influye en las
decisiones para establecer diagnésticos enfermeros

+Las claves sefialan cambios, puntos fuertes, estados de
riesgo y preparacion para la promocion de la salud

+Las claves pueden indicar retrasos en el desarrollo o
desviaciones de la normalidad de salud

(Gordon, 2008)
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., Como? Claves - Razonamiento

» Clave = Indicador de

modelo de salud

» Obtencion de claves

* Razonamiento =
metacognicion

* Pensamiento critico

 Practica experta

» Descripcion de
claves

15

¢, Qué se valora?

Taxonomia NNN= Estructura de valoracion

Dominio: Funcional

Actividad / Ejercicio
Confort
« Crecimiento y desarrollo
* Nutricién
Autocuidado
Sexualidad
* Suefio / Descanso
Valores /Creencias

Fisiolégico

Funcién Cardiaca
Eliminacion

Liquidos y electrolitos
Neurocognicién

F. farmacoldgica
Regulacion fisica
Reproduccién

Funcién Respiratoria
Sensacion / Percepcion
Integridad tisular

16

¢, Qué se valora?
Taxonomia NNN

Psicosocial

Conducta
Comunicacion
« Afrontamiento
« Emocional
Conocimiento
Rol /Relaciones
* Autopercepcion

Ambiental

Sistema de Salud
Poblaciones
Manejo de Riesgos

17
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Indicadores
de necesidades
de cuidados

Valoracion

Gordon/NNN
Indicadores
de resultados

Formulac]
Recogida de del prople
informacion Diagndstif

de Enfem)|
Resultados de
enfermeria / objetivos
(Noc) Resultados de enfermeria/

cidad, objetivos

acia de (NOC)

la atencion,

Diagnésticos de
enfermeria
(NANDA-) [PPYS

Intervenciones de enfermeria
EBE (NIC)

= Actividades, Indicadores

de resultados

Diagndsticos de enfermeria

* Juicio clinico
» Experiencias /respuestas

* Problemas de salud actuales o potenciales /
procesos vitales

» Base para intervenciones
* Responsabilidad enfermera
* Obtencion de resultados

(de Almeida et al., 2009; Debout, 2005; Germini, Vellone, Venturini, & Alvaro,
2010; Kemmer & Paes da Silva, 2007; Morris et al., 2010; Northrup et al., 2004;
Pires, 2009; Willis, Grace, & Roy, 2008)

Definicién estructural

= Estructura de los diagnésticos
,Formato PES*“
» P =Identificacion de problema, definicion the respuesta

* S =Signos y Sintomas
Definicion de caracteristicas (pueden ser claves)

» E = Etiologia
Factores relacionados
Causa de experiencia / respuesta
(Comportamiento, fisiol6gico, psicol6gico, emocional, ambiental,
fisiopatolégico, cultural....) Base para intervenciones!
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Valoracién NNN con soporte
electronico

Sistema inteligente-experto

*Valoracion NNN con enlace a diagnosticos
enfermeros ordenados sistematicamente

*NANDA-I: completamente integrado, codificado,
.Formato PES*

*Objetivos de enfermeria / resultados e
intervenciones ligados a Diagnésticos (Doenges et
al., 2011; NNN)

«Estandares Internacionales

21
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Enfermeria Hipotético

[CI00E]

so H

Notas de progreso

Paciente de 71 afios que presenta al ingreso un deterioro del estado general,
aunque con buen indice de masa corporal* (altura 1.65m, peso 52.5kg). La
paciente refiere sentirse muy cansada y exhausta en este ultimo tiempo. Ha
enviudado, y viene en compaiiia de su hijo. Su marido murié hace un afio de
cancer de pulmén. Desde entonces vive en una vivienda de tres habitaciones
sola. En este afio también ha fallecido su hermano después de 5 afios de
quimioterapia a la edad de 95 afios. Esta situacion fue muy estresante para
Frau Muller, y le causa tristeza. Frau Miller dice que en este tiempo no ha
tenido fuerza suficiente para encargarse del cuidado del hogar. No tiene fuerzas
para subir las escaleras a su vivienda en un segundo piso, y le falta el aire.
Después de la Ultima quimioterapia hace seis meses le ha ido bien. Ha perdido
mas de 7 kg, y desde hace tiempo tiene a menudo fiebre, no tiene apetito y
tampoco puede dormir bien. Se alegra de poder ingresar en el hospital. Frau
Miller expresa miedo acerca de su muerte ("que tenga que morir"), quiere sin
embargo luchar.
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Notas de progreso

Paciente de 71 afios que presenta al ingreso un deterioro del estado general,
aunque con buen indice de masa corporal* (altura 1.65m, peso 52.5kg). La
paciente refiere sentirse muy cansada y exhausta en este Ultimo tiempo. Ha
enviudado, y viene en compafiia de su hijo. Sumarido murié hace un afio de
cancer de pulmon. Desde entonces vive en una vivienda de tres habitaciones
sola. En este afio también ha fallecido su hermano después de 5 afios de
guimioterapia a la edad de 95 afios. Esta situacion fue muy estresante para
Frau Mller, y le causa tristeza. Frau Mdller dice que en este tiempo no ha
tenido fuerza suficiente para encargarse del cuidado del hogar. No tiene fuerzas
para subir las escaleras a su vivienda en un segundo piso, y le falta el aire.
Después de la Ultima quimioterapia hace seis meses le ha ido bien. Ha perdido
mas de 7 kg, y desde hace tiempo tiene a menudo fiebre, no tiene apetito y
tampoco puede dormir bien. Se alegra de poder ingresar en el hospital. Frau
Miller expresa miedo acerca de su muerte ("que tenga que morir*), quiere sin
embargo luchar.

so H

Diagnosticos hipotéticos analizados

por el sistema
« Ansiedad ante la muerte

» Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades

* Fatiga

* Intolerancia a la actividad

» Patron respiratorio ineficaz

» Trastorno del patrén de suefio
* Ansiedad

Errores en valoraciéon/razonamiento diagnostico

+ Informacion insuficiente/recogida datos
» Errores en informacién/recogida datos
* Mala interpretacion de la informacién recogida

» Mala interpretacion de claves por falta de conocimiento
sobre conceptos diagnosticos

* No establecer diversas hipotesis
* No testar / validar las hipoétesis

» Diagndstico no validado por re-valoracion y/o por
entrevista de individuo/paciente

Juicio clinico de la ENFERMERA, no del sistemal!!
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Resultados de estudio

Es mas eficaz el ‘Razonamiento Clinico Guiado’ que las ‘Clasicas
Discusiones de Caso’ como método de ensefianza para ayudar a
las enfermeras en el uso del lenguaje estandarizado?

‘Mas eficaz’ fue especificado como se documenta
- Diagnésticos de enfermeria precisos (Formato PES)

- efectivo, intervenciones de enfermeria de etiologia especifica

- mejora de la sensibilidad enfermera ante los resultados del
paciente.

30

Razonamiento Clinico Guiado

Grupo aleatorizado, estudio de intervencién experimental

*Qué diagndsticos de enfermeria (etiqueta + definicion)?

*Factores relacionados/etiologias del paciente?

*Qué caracteristicas definitorias presenta el paciente?

*Eleccion coherente, resultados esperados del paciente
Planificacion/ejecucion efectiva, intervenciones de etiologia especifica
*Evaluacion/documentacion de resultados del paciente

*Coherencia: Intervenciones [1[resultados

*Coherencia: Diagnésticos [1[resultados
(Odenbreit, 2011; Miiller-Staub et al; 2008, 2010, 2012)

31

Resultados
Pre- intervencion Post-intervencion
Media (SD) Media (SD)

Diagnosticos enfermeria
Grupo intervencion

Grupo control

2.69 (SD = .90)
3.13 (SD = .89)

3.70 (SD = .54) *
2.97 (SD = .80)

Intervenciones enfermeria
Grupo intervencion

Grupo control

2.33 (SD =.93)
2.70 (SD = .88)

3.88 (SD = .35) *
2.46 (SD = .95

Resultados enfermeria
Grupo intervencion

Grupo control

1.53 (SD= 1.08)
2.02 (SD = 1.27)

3.77(SD = 53) *
1.94 (SD = 1.06)

Grupo intervencion: t-Tests p < 0.0001

IX Simposium Internacional de
Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

PONENCIAS

63



Resultados: Precision de
diagndésticos de enfermeria

.00

©
K
8

1

2.00f

Mean Nursing Diangoses

g
8
1

0.00:

o

—

1

Meas urement

Instrumento de medida: Q-DIO; T-Testp =.0001

(Muller-Staub et al; 2010)

33

Mejorando el pensamiento critico y latoma de
decisiones clinicas (cruz, Pimenta, & Lunney, 2009)

Evaluacion del proceso
educacional

4 dias, 16 h

39 enfermeras
Disefio pre-post test
Estudios de caso

Medida de precision de
diagnosticos

Diferencias significativas
entre puntuaciones pre y
post test (p=.001)

Aumento de la precision en
el diagnoéstico

Documentacion de enfermeria — estudio de
intervencidn: Pacientes con Ulceras de pierna

(Tornvall, Wahren & Wilhelmsson, 2009; Fossum, Alexander Ehnfors & Ehrenberg,

2011)

Implementar EHR

Estudio de intervenciéon
estratificado,
propectivo,
randomizado (RCT)
Andlisis de 102
registros

Implementar el sistema
de ayuda de decisiones
EHR (Malnutricién)

491 residentes

SNL fué mas informativo

Mas comprensivo
Conocimiento mas intensivo
Aumento del conocimiento de
las enfermeras

Sin SNL:

- incompleto

- sin relevancia

Proporcion de residentes
malnutridos disminuy6

significativamente
35
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Diagnostico de enfermeria: Estrategia educacional
basado en aprendizaje basado en problemas (ira&

Lopes, 2011)

Evaluacién estrategia de
ensefianza

Diagnostico de
enfermeria y aprendizaje
basado en problemas .
Razonamiento clinico
Estudio experimental
Validacion del contenido

de los diagnésticos de
enfermeria

Mejora de los estudiantes
en la clasificacién de datos
en el grupo experimental

Aumento precision de
diagnésticos de enfermeria

36

Estudio aleatorizado
controlado

*Determina fuentes
conocimiento .

+,Conocimiento
disponible®
*Pensamiento critico
*Destrezas razonamiento
*Precision diagnésticos
enfermeria

Determinantes de precision de diagndsticos de

enfermeria
(Paans, Sermeus, Nieweg & van der Schans, 2010)

A mayores destrezas de
razonamiento, mayor
precisién diagnéstica

Cuando se usa formato

PES = diagndsticos mas
precisos

37

Unidad Emergencias, Hospital Universitario

Suiza

“Cuidado funcional” (Nystrom, Dahlberg & Carlsson, 2003; Nystrom, Nyden & Petersson,

2003)

70% Dolor

44% Ansiedad

38% Miedo

25% Hambre

14% Nauseas
=‘sensibilidad enfermera’

TR A A A

45% Déficit liquidos / Sentirse sediento

Pacientes que presentaron estas respuestas tuvieron una
satisfaccion significativamente menor

Puntuaciones incluso mas bajas, cuando las intervenciones
eficaces de enfermeria no se hicieron

(Mller-Staub, Meer, Briner, Probs, Needham, 2008)

38
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Implementando la valoracion NNNy los
diagnosticos de enfermeria

Evaluacién de UN mes:

» 52 diagnosticos de enfermeria NANDA-I diferentes
establecidos

Si se incluyen sesiones clinicas:
* 65 (de 172 Diagndsticos NANDA)

Dolor Agudo 10 23
Ansiedad 9 13
Patrén respiratorio ineficaz 7 5
Nauseas 7 4
Deterioro de la movilidad 6 5
Riesgo de infeccién 5 3
Trastorno de la percepcion sensorial: visual, 5 2
cenestésica y tactil

Afrontamiento ineficaz 4 1
Perfusién tisular ineficaz (periférica, cerebral 3 4
renal, cardiorrespiratoria, gastrointestinal)

Deterioro de la integridad cutanea 3 3
Deterioro de la integridad tisular 3 3
‘Déficit de conocimientos 3 2
Deterioro de la eliminacién urinaria 3 1
Déficit de liquidos 3 2
Déficit de autocuidado (alimentarse, 2 3
vestirse/bafio)

Deterioro de la comunicacién 2 3
Confusién aguda 2 2
Hipertermia 2 2
Impotencia 1 8
Deterioro de la memoria 1 3
Deterioro de la deglucién 1 2
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Discusion
Razonamiento Clinico Guiado y uso de formato PES mejora

el pensamiento critico

Enfermeras capaces de aplicar
NANDA, NIC + NOC

Mejoras altamente significativas

- Mayor precision en diagnésticos de enfermeria
- mayor efectividad de las intervenciones

- mejores resultados del paciente

42
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La precision del lenguaje
Carme Espinosa Fresnedo

Introduccion

La comunicacién es sin duda la base de la conservacion de las especies. Si miramos a
nuestro alrededor, todo el universo comunica, los seres vivos y también los seres
inanimados.

Un arquedlogo convendria con nosotros en el hecho de que las piedras comunican,
informandonos de la época en que fueron constituidas, depositadas o arrastradas
hasta el lugar en el que se encuentran. Nos informan de los hechos que sucedieron en
épocas pretéritas y nos ayudan a prever lo que pasarda en un futuro mds o menos
cercano.

Un botdnico no podria estar mas de acuerdo con nosotros en que la vegetacion
comunica, nos informa de la época del afio en la que nos encontramos, el lugar del
planeta, si existe agua o bien nos hallamos en una zona de caracter seco.

Un zodlogo no tendria dudas en afirmar que todos los animales se comunican entre
ellos usando lenguajes especificos y particulares que permiten a los de la misma
especie la supervivencia y que al mismo tiempo informan a animales de distintas
especies sobre situaciones de peligro, de amenaza o, por decirlo de alguna manera
comprensible para los seres humanos, de “buenas intenciones”.

Los humanos, por supuesto, también comunicamos. El lenguaje de los seres humanos
posee algunas caracteristicas distintas del lenguaje del resto de los seres con los que
compartimos el planeta. El lenguaje humano se distingue por la intencién con la que lo
usamos, que no es Unicamente la supervivencia, la defensa o proporcionar
informacién. Los humanos también comunicamos para compartir sentimientos vy
emociones, o por el puro placer de contactar con otro ser humano. Este es uno de los
motivos por los que el lenguaje humano usa diversos canales y recursos de
comunicacién, como la pintura, la musica, la forma de vestir o la literatura.

A lo largo del tiempo, los humanos hemos usado distintos medios para hacer que
nuestra comunicacidn alcance a personas cada vez mas remotas, en nuestros dias, la
comunicacidn ya no posee limites, ni en la distancia a la que puede ser emitida ni en el
numero de personas a las que puede alcanzar. Esta caracteristica tan peculiar de la
comunicacidon humana deberia hacernos reflexionar, ya que lo que decimos puede no
tener limites y afectar a un gran niumero de individuos.

En esta presentacién voy a hablar de las caracteristicas del lenguaje humano, para mas
adelante centrarme en el lenguaje profesional enfermero y hacer una reflexidon sobre
la importancia de la precisidon de este lenguaje. Para concluir, expondré algunas ideas
sobre la precision del lenguaje que, en estos momentos, usamos las enfermeras.

Caracteristicas del lenguaje humano

Las siguientes consideraciones sobre el lenguaje humano, se hacen desde una
perspectiva filoséfica del realismo critico; perspectiva que, en pocas palabras, supone
la existencia de redes sociales independientemente de que las personas las usemos o
no, pero que son modificadas o transformadas cuando las usamos. La realidad social
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segln esta concepcidn filosofica es cualquier sistema, estructura o mecanismo que
puede causar efectos de manera eficaz y que puede existir de forma independiente a
cualquier individuo particular, pero que no puede existir independientemente de un
grupo de individuos que, estdn relacionados por el hecho de que sostienen o
reproducen esa realidad en el dia a dia (1).

Las personas nos convertimos en usuarios del lenguaje sin apenas darnos cuenta, y es
de esta manera como adquirimos una de las competencias mds complejas de nuestra
existencia (2).

Segun Chomsky, existe una tendencia innata en los seres humanos a aprender el
lenguaje, de manera que éste se puede caracterizar mas como un hecho social que
puramente linglistico. Esta consideracién socio-politica del lenguaje hace que sea
necesaria la estandarizacién del mismo, que tiende a homogeneizar los objetos que
describe para que el lenguaje sea mas comprensible por las personas que lo usan.

Asi como para la corriente constructivista, la realidad se reduce a aquello que puede
ser expresado por el lenguaje (3), desde el punto de vista critico-realista, el lenguaje
describe conceptos que existen en realidad y ambos no son auto-referenciables, con lo
que la realidad es mas de lo que se puede expresar a través del lenguaje.

El lenguaje es un hecho social que evoluciona, de manera que sus usuarios lo
transforman en funcién de sus valores y creencias convirtiéndolo en un sistema
complejo, flexible y creativo, donde las palabras modifican su significado en funcién de
las formas mas generalmente aceptadas por aquellos que usan el lenguaje (2).
Hayakawa (4) describe el lenguaje como una representacién de la realidad. De alguna
manera, el lenguaje es a la realidad lo que un mapa es a un territorio, lo representa,
pero no es el territorio. Esta consideracion es fundamental cuando tratamos de
estudiar la precision del lenguaje.

El lenguaje profesional enfermero

El lenguaje profesional enfermero puede ser considerado un sistema que puede causar
efectos de manera eficaz, ya que ayuda a comprender los diferentes aspectos
esenciales de la profesion, avanzar los conceptos profesionales, cambiar la practica,
modificar aspectos obsoletos e introducir nuevos conocimientos. El lenguaje existe de
forma independiente a cualquier individuo particular dentro de la profesién, pero
solamente existe en cuanto que existen profesionales que lo usan dia a dia.

La estandarizacidon que sostiene Chomsky respecto al lenguaje natural, se mantiene en
el caso del lenguaje profesional, tendiendo de esta manera a la homogeneizacién de
los conceptos de la realidad para hacerlos mas comprensibles a los profesionales que
usan este lenguaje.

El inicio del desarrollo del lenguaje enfermero a mediados de los aifios 1970, tiene un
componente liberacionista/emancipatorio importante; ya que el hecho de disponer de
un lenguaje propio, deberia, supuestamente, liberar a las enfermeras de la dominacién
gue hasta ese momento habian ejercido los profesionales médicos. El lenguaje
enfermero debe permitir la identificacion de los propios diagndsticos, tratamientos
enfermeros y resultados estrechamente relacionados con ambos. Sin embargo, los
cambios que se producen en los sistemas sanitarios en las dos décadas posteriores
(1980-1990), que estan fundamentalmente orientados por cuestiones econdmicas y
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politicas, afecta también al desarrollo del lenguaje profesional enfermero, que pierde
su enfoque liberador inicial (5,6).

El lenguaje profesional enfermero, sometido a los cambios sociopoliticos junto con los
valores y creencias de los profesionales que lo han usado durante todo este tiempo, se
convierte paulatinamente en algo mucho mas complejo, flexible y creativo; con la
vocacién de ser capaz de representar la, cada vez mds compleja, realidad profesional.
El lenguaje profesional puede ser entendido por los profesionales de formas distintas,
puede haber una concepcién mas pragmatica, el lenguaje que usan los profesionales
clinicos, o puede haber una concepcion mas filoséfica o conceptual, el que usan los
investigadores y cientificos para explicar los fendmenos que interesan a la profesiéon y
hacer avanzar la disciplina. Sin embargo, no puede haber diferencias en lo relativo a la
ontologia del lenguaje, es decir a la esencia del mismo.

La evolucidn del lenguaje segiin se menciond anteriormente, esta ligada a las creencias
de sus usuarios. Dado que éstas evolucionan en funcion del entorno social y politico, el
lenguaje evolucionara también, aunque sin perder su esencia u ontologia. Estos
cambios en el lenguaje enfermero afectaran Unicamente a los profesionales usuarios
del mismo y a su vez, solamente las creencias de estos profesionales afectaran a la
evolucién del lenguaje enfermero.

La tendencia al cambio antes mencionada, hace necesario realizar una evaluacidn
constante y reflexiva del lenguaje enfermero que garantice que el lenguaje se
reproduce de manera determinada y que aporta el valor que se le supone. Este tipo de
evaluacién o monitorizacién es determinante para la subsistencia y mantenimiento del
lenguaje profesional dada la tendencia al cambio. Los mecanismos de monitorizacién
no impedirdn la evolucidn del lenguaje ni a nivel pragmatico ni a nivel tedrico, pero en
cambio, garantizaran el mantenimiento de su ontologia, es decir, de su esencia.

Los cambios en el lenguaje profesional son inevitables, el reconocimiento de esta
premisa es vital si se pretende comprender el lugar que éste ocupa en el mundo.

La precision del lenguaje enfermero

La precision o exactitud del lenguaje enfermero ha sido estudiada por diversos
autores, fundamentalmente en relacidn al diagnéstico enfermero.

Se define la precisidn (accuracy) diagndéstica como la puntuacién otorgada por uno o
mas evaluadores sobre la coincidencia entre un juicio diagndstico y los datos del
paciente. (7).

Todos los estudios realizados sobre la cuestién de la precisién diagndstica a nivel
internacional, entre 1966 y 2006 describen la variabilidad existente en la
interpretacion de los datos del paciente por parte de las enfermeras. Esto indica que la
exactitud de los diagndsticos enfermeros es muy variable, y por tanto, que
probablemente se enuncian diagndsticos con una precision muy baja. (8).

Existen diversos instrumentos para la medida de la exactitud diagndstica, entre los
cuales cabe destacar Q-DIO, desarrollado por la profesora Maria Miiller Staub (9) ; Cat-
Ch-Ing, Desarrollado por la profesora Catherine Bjorvell (10); Accuracy of Nursing
Diagnoses Scale, desarrollada por la profesora Margaret Lunney (11); o la Nursing
Diagnosis Accuracy Scale, que es una modificacion a la escala de Lunney desarrollada
en Brasil (12).
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Es importante destacar que el instrumento denominado Q-DIO relaciona los tres
lenguajes de mayor difusion usados por las enfermeras (Diagndsticos NANDA-I,
Resultados NOC, Intervenciones NIC) en el entorno internacional. El instrumento
elaborado por Lunney (Accuracy of Nursing Diagnoses Scale) y el desarrollado en Brasil
sobre esta base (Nursing Diagnoses Accuracy Scale) focalizan basicamente en el
diagnodstico, aunque en las escalas se intuye una cierta consideracion a los resultados
del paciente. Por ultimo el instrumento denominado Cat-Ch-Ing de Bjorvell estd
pensado para ser usado con el modelo WIPS, de difusién bdsicamente centrada en
paises del norte de Europa.

En realidad, y en el entorno actual de los cuidados, parece necesario trabajar mas a
fondo con instrumentos que midan la precisién, no solo del diagndstico, también de
los resultados esperados y de las intervenciones enfermeras. A mi modo de ver, los
instrumentos deberian ser distintos en el caso de las intervenciones, ya que este
lenguaje se refiere al comportamiento profesional, mientras que tanto diagndstico
como resultado se refiere, bien a problemas del usuario, en el primer caso, bien a
resultados relacionados con esos problemas en el segundo, es decir, son
comportamientos o situaciones referidos a los usuarios, no a los profesionales.

Por otro lado, me parece interesante sefialar dos conceptos relacionados con la
precisién del lenguaje y que deberian tenerse en cuenta en el uso del lenguaje
profesional: la pertinencia y la relevancia.

El concepto de relevancia es un aspecto fundamental de la comunicacién, ya que es
imprescindible para la comprensién (13). En este sentido, les animo a revisar The
Handbook of Pragmatics (14), que contiene el original mas actualizado de la teoria de
la relevancia.

En lo que a lenguaje profesional enfermero se refiere, la aplicacidon de esta teoria
consideraria el diagnostico enfermero mas relevante, aquel que aporta mayor
contenido cognitivo a partir de la informacién proporcionada por el emisor sobre sus
respuestas a una situacién de salud determinada (fisiolégicas, psicoldgicas o
emocionales). El contexto en el que se produce la valoracion enfermera, puede
modificar la capacidad del paciente para proporcionar una informaciéon claramente
relevante, con lo cual, la enfermera debe hacer un esfuerzo suplementario de
comprensién para identificar dicho diagndstico, que puede estar encubierto por otra
informacién menos relevante.

El concepto de relevancia es relativo, de manera que el entorno, la situacion del
paciente y otros factores pueden determinar que, un diagnéstico relevante en un
momento o situacion determinada, no lo sea en un momento o situacién distinta. El
grado de relevancia se establece a través del razonamiento clinico, es decir tratando
de reconocer entre las hipdtesis diagndsticas que se pueden identificar en un paciente
en una situacién y entorno determinados, aquella hipétesis mas probable. El proceso
de razonamiento, en este caso, es un proceso en red, no lineal.

Un proceso de razonamiento seguro, requiere de la identificacién de un numero
considerable de hipétesis diagndsticas, ya que es preferible descartar a posteriori
aquellas que no resulten relevantes, que tomar una decisién precipitada descontando
informacién que, una vez en contexto podria aportar una informacion de alta
relevancia.
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La reflexidn anterior nos lleva de forma bastante segura a considerar la elaboracion de
redes de razonamiento critico propuesta por Pesut y Herman (9) como un instrumento
util para determinar la relevancia de un diagndstico enfermero.

Aun asi, el concepto de relevancia no consigue realizar una valoracién conjunta de los
lenguajes profesionales enfermeros referidos a los usuarios.

En algunos entornos, relativamente lejanos a la disciplina enfermera, se habla del
concepto de pertinencia como extension a la relevancia. La pertinencia tiene que ver
con un concepto de utilidad (15) es decir, esta relacionada con el resultado que se
desea obtener.

De esta manera, el concepto de pertinencia tiene que ver con la conveniencia, la
oportunidad y a adecuacién y tiene que ver con el resultado esperado mientras que la
relevancia tiene que ver con la aportacion de informacién cognitiva, es decir con la
importancia o significacion del concepto.

Reflexiones sobre la precision del lenguaje en el entorno actual de cuidados

La precisidon diagndstica depende, en cierto modo, del contexto en el que se identifica
éste, sin embargo, los trabajos relacionados con la medicion de la precision diagndstica
en entornos clinicos reales no son muy abundantes, destacan los trabajos de Miiller,
Marini y DeOliveira (16-18).

Dado que la precisién estad en funcidn del entorno clinico en el que se desarrolla el
cuidado, seria deseable definir el concepto de pertinencia diagndstica, es decir, la
conveniencia, oportunidad y adecuacidn del diagndstico a una situacién determinada,
este concepto estard directamente relacionado con la identificacion del resultado
esperado.

Los instrumentos de los que disponemos en la actualidad para medir la precisién del
diagndstico, no prestan una atencion especial a la pertinencia, de manera que
corremos el riesgo de identificar diagndsticos muy precisos, a partir de los cuales, y
teniendo en cuenta el entorno en el que se desarrollo el cuidado, no pueden alcanzar
un nivel de resultado suficientemente objetivable, con lo cual su nivel de pertinencia
seria bajo.

La identificacidn de diagndsticos precisos requiere de la integracién de todos los datos
disponibles, lo cual nos sugiere la identificacién de la relevancia. La capacidad de la
enfermera para valorar la relevancia de los datos depende del conocimiento. Tal y
como ya se menciond anteriormente, una informacién es relevante cuando produce
un efecto cognitivo sobre el receptor al combinarse con la informacién que éste poseia
en el contexto en el que se desarrolla la accién.

Con relacidn a la relevancia, estudios como el llevado a cabo por Chang, Uman y Hirsch
(19) o mas recientemente por Oliveira (18), serian de gran ayuda, sin embargo, este
tipo de estudios que tratan de identificar el valor predictivo de los indicadores clinicos
(caracteristicas definitorias) de los diagndsticos son muy escasos.

El Servicio de Nefrologia del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, esta
desarrollando, un interesante estudio con la finalidad de conseguir informacién mas
concreta sobre la precisidn, pertinencia y relevancia de los diagndsticos enfermeros
gue padecen los pacientes sometidos a trasplante de rifidn, reno pancreatico o hepato
renal.
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El estudio actual constituye una prolongacién de un estudio previo, presentado en el
Simposio Internacional NANDA-I /AENTDE en 2010. En dicho estudio, se analizaban
alrededor de 120 historias clinicas de pacientes de la unidad con la finalidad de
identificar los diagndsticos mas prevalentes.

En el presente estudio, la muestra se ha ampliado hasta 485 pacientes, y el objetivo
del estudio se ha modificado para tratar, no solo de identificar los diagndsticos
prevalentes en esos pacientes, también la precision, pertinencia y relevancia de los
mismos.

Algunos de los resultados preliminares de este estudio han sido presentados
recientemente en el Congreso Internacional NANDA-I celebrado en Houston los dias 23
al 26 de mayo de 2012. En el presente simposio, se presentan asi mismo, algunos
resultados mas sobre la identificacion de diagndsticos relevantes a través del uso de
las redes de razonamiento clinico propuestas por los profesores Pesut y Herman (9).

Conclusiones

El lenguaje es la base de la comunicacion, y ésta es la base de la existencia del mundo
tal y como lo conocemos.

El aprendizaje del lenguaje en el ser humano se produce de forma innata, y sin apenas
darnos cuenta nos convertimos en usuarios de la competencia mds compleja de la que
disponemos.

El lenguaje profesional, es un tipo especial de lenguaje, que cumple con todas las
caracteristicas del lenguaje en general, pero que sirve a un objetivo especifico, que es
la comunicacién en el entorno profesional.

La precision del lenguaje, aspecto fundamental para identificar los conceptos de la
realidad, es una cuestién nada sencilla, ya que esta en funcion de diversos factores
complejos. La aportacidon cognitiva es un factor determinante a la hora de identificar la
precision del lenguaje.

Siendo la precisién un aspecto fundamental de la comunicacion, cuando nos referimos
al lenguaje profesional enfermero, no es ésta, sin embargo, una condicidn suficiente,
aungue si necesaria para determinar la idoneidad del lenguaje al identificar la practica
profesional. Es necesario completar la precision con otros aspectos como la
pertinencia, que relaciona aspectos distintos del lenguaje profesional (diagndstico y
resultado) oportunidad y adecuacién y la relevancia, que aporta la importancia del
diagndstico en un momento y situacion determinada.

En la actualidad empiezan a proliferar estudios de precision diagnéstica en los
entornos clinicos, aunque la medicién de ésta continua siendo dificultosa. Sin
embargo, es importante sefialar el estudio que se lleva a cabo en el Complexo
Hospitalario Universitario de A Coruiia y que promete aportar informacién muy valiosa
no solo a cerca de aspectos fundamentales de la precision diagndstica, también
aspectos nuevos sobre la identificacion de pertinencia y relevancia del lenguaje
enfermero en la practica clinica.
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Realidades:

» El paradigma biomédico dominante dentro de
la practica enfermera y su influencia en los
cuidados.

» El aspecto practico, inherente a la enfermeria,
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¢Ciencias de la Salud o Ciencias Sociales?

«La enfermeria es multidisciplinar en sus
contenidos y en sus técnicas: medicina,
sociologia, antropologia, psicologia,
fisiologia, administracién y gestion,
pedagogia, economia, historia...

* Los limites de lo que constituye la
investigacion en Enfermeria son de alguna
manera borrosos, sin embargo, no implica
gue carezca de identidad particular.

(Cabrero y Richart 2001)

Hasta los afios 80 toda la investigacién es cuantitativa, y a
partir de los 80-90 recibe un fuerte impulso la cualitativa. Se
realizé en parte gracias a la Antropologia

Actualmente conviven las dos

-Déficit de

conocimiento
Investigacion mas -Afrontamiento
frecuente: Psicologia -Ansiedad

Los ensayos clinicos aleatorizados,
gue son lo mas frecuente en la
investigacion biomédica, son

escasos
Tipos de disefio mas Los mas frecuentes son los
frecuente descriptivos, otros experimentales y

los cuasiexperimentales, sobre todo
los ligados a procesos
conductuales (cambios de actitud,
procesos de estrés...).

impact Factor

Revistas y Sistemas de
indizacién internacionales;

Cmﬁ ?
Behavioral Sciences, NO

Life Sciences 6 Medical
clinical

Science Citation Index y
Social Sicence Citation

Index

Asociacion de Psicologia Americana
(APA) u otras, y no las de las revistas
biomédicas o normativa de Vancouver.
Las revistas espafiolas, sin embargo,
siguen bastante Vancouver.

Normas de estilo y
publicacién de las revistas
de investigacion
internacionales de
Enfermeria
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DIMENSIONES DE LA INVESTIGACION

¢cudl es la naturaleza de la realidad social? ;es la realidad algo externo y objetivo a los
individuos o es algo creado desde un punto de vista particular?

¢,como se puede conocer y comunicar el conocimiento?; es algo que se
puede adquirir o es algo que ha de experimentarse personalmente?

¢ como deberia proceder el investigador para descubrir lo cognoscible?

instrumentos o estrategias de recogida de informacion

Clarificacion terminologica

PARADIGMA: marco de referencia o sistema de
creencias.

Paradigma de investigacién: conjunto de creencias
y actitudes, como una vision del mundo “‘compartida”
por un grupo de cientificos, que implica,

especificamente, una metodologia determinada
Paradigma positivista, empirico-analitico 6 racionalista:

construccién de un conocimiento objetivo y medible

experimentalmente
Paradigma constructivista o interpretativo: el mundo social es
construido y reconstruido continuamente por sus actores.
Estudia las interpretaciones que las personas hacen de la
realidad social.
Paradigma sociocritico: andlisis critico de la ideologia
dominante con el interés de participar activamente en
optimizar o transformar la realidad, las creencias o la praxis.

PARADIGMA METODOLOGIA OBJETIVOS TIPOS DE TECNICAS DE
INVESTIGACION | OBTENCION DE
DATOS
Positivista o Cuantitativa Describir, predecir, | Experimental Test,
empirico-analitico verificar, contrastar | cuasi- cuestionarios,
relaciones de experimental observacién
causalidad 6 sistematica o
modelos tedricos. experimental
Explicar
Constructivista Cualitativa Descubrir, Fenomenolégica | Observacion
interpretar, generar | Enografica participante,
comprension del Teoria entrevistas en
fenémeno, explicar TEETETEGR profundidad
los elementos que individuales o
lo causan grupales,
documentos
Sociocritico Cualitativa Transformar, Investigacion- Observacion
concienciar, innovar | accion participante,
participativa entrevistas en
profundidad
individuales o
grupales,
documentos

Fuente: modificado de Del Rincén y cols, 1995
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Ejemplos de aspectos y variables a estudiar por los
métodos cualitativos y cuantitativos

ASPECTOS A ESTUDIAR POR
METODOS CUALITATIVOS

VARIABLES A ESTUDIAR POR
METODOS CUANTITATIVOS

Dolor

Medicion parametros biol6gicos

Relacion con la enfermera

Medicion de constantes

Vivencia del ingreso y la hospitalizacién

Realizacién de protocolos

Comunicacion

Seguimiento de procedimiento

Cercania

Control de registro de Enfermeria

Angustia, temor y miedo

Valores analiticos

Horario de visita

Parametros del respirador

Comprension de la informacion dada

Administracion de medicacion y efectos.
Aplicacion de productos para curas,
Ulceras, etc.

El “fin” es comprender

El “objetivo” es analizar y contar

Para sujetos y Realidades humanas

Para objetos regulares, independientes del
sujeto

FUSTTE, Paracios, D 20077

En definitiva, la
disyuntiva
cuantitativo versus
cualitativo refleja la
tension entre lo
biolégico y lo
psicosocial que
existe en la
Enfermeria

Investigacion en lenguajes
enfermeros
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Investigacion ’ Investigacion
X INVESTIGACION .
basica EN aplicada
(Generar DIAGNOSTICOS (Solucionar
conocimiento) LENGEAJES problemas)
/ \ ENFERMEROS l
Estudios de " \ -
identificacién de | | Estudios de -Estudios
n#evai medicién y epidemiolégicos
etiquetas : L
diagnésticas CELEECL -Estudios de proceso
| l diagndstico
o -Estudios de
ecarralade tsilglogee resultados
instrumentos y fiabilidad, validez (Efectividad)
pidebosldiagnosticas -Estudios de la ética
del diagndstico

Fuente: Adaptado de Del Pino y Ugalde, 1999

Lineas prioritarias para este
periodo

» Efectos adversos
» Estrategia de implementacion de Resultados
* Incontinencia urinaria

» Cuidadores

» Psicometria, valoracion de escalas
* Materno-infantil

(2007-2013)

VII Programa Marco de Investigacion de la Union Europea

Objetivo de la investigacion en el ambito de la salud: mejorar la salud
de los ciudadanos europeos, haciendo especial énfasis en el desarrollo
y la validaciéon de nuevas terapias, de métodos para el fomento de la

salud y la prevencién de las enfermedades.

Prioridades de investigacion
identificadas por las enfermeras

europeas

1. Valoracién de necesidades de la persona y sus cuidadores.

2. Intervenciones enfermeras: manejo de sintomas, promaocion
de la salud, prevencion de la enfermedad, terapias
complementarias, autocuidado en la salud y la enfermedad.

3. Resultados en Salud: calidad de los cuidados, satisfaccion
de usuarios y profesionales, efectividad clinica y calidad de
vida.

4. Reformas de los sistemas sanitarios: continuidad de
cuidados, modelos innovadores de cuidados, equidad en el
acceso a los cuidados, habilidades en cuidados agudos.

5. Principales problemas de salud: cancer, HIV, ACV, abuso de
drogas, enfermedades cardiacas, etc.

6. Envejecimiento poblacional.
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Dificultades en la investigacion
sobre Evaluacion de Resultados

“la investigacion de la gestion y efectividad de los
resultados se ha convertido en un aspecto obligatorio
de la practica enfermera en esta era de cuidados
controlados y de sistemas de atencion sanitaria
integrados, pero la evaluacion de la efectividad
enfermera se ve dificultada por diversos factores,
tales como la incapacidad para cuantificar los
resultados enfermeros en la mayoria de los &mbitos
clinicos..”(NOC: 16).

g ...especialmente en NOC de corte
cualitativo: psicosocial y cultural

¢ Qué quiere exactamente Escala propuesta; “Muy
débil” a “Muy intensa”

decir un 2 o un 3 por
ejemplo en el NOC
“Creencias sobre la salud”?

CLAVES
Metodologia Q
: O

La operacionalizacion de conceptos.

Propuestas metodoldgicas

Abstracto
(concepto)

Concreto
O (medida)

NUmeros
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NIVELES DE ABSTRACCION EN LA
TAXONOMIA NOC

La mayoria abstractos Dominios de Resultados

enfermeros
Nivel de abstraccion Clases de Resultados
medio-alto enfermeros
Nivel de abstraccion Resultados enfermeros
medio

Indicadores de Resultados
enfermeros

Nivel de abstraccion bajo

Medida de las actividades
de los Resultados

Nivel empirico

NOC: 41

En toda operacionalizacion de conceptos tedricos
se ha de partir de las siguientes consideraciones

(Rodriguez y col 1996 )

1. Entre los indicadores y el concepto a medir ha de haber
una plena correspondencia.

2. Los indicadores pueden materializarse en formas
diversas: preguntas en un cuestionario o categorias de
analisis en una entrevista abierta, en el registro de una
conducta observada, en datos estadisticos...depende
de cual sea la técnica de obtencion de informacion que
el investigador haya seleccionado en el disefio de la
investigacion

3. En la operacionalizacién, como en todo proceso
analitico, se asumen unos margenes de incertidumbre.
Para reducirlo al maximo, se deben utilizar los mismos
criterios de validacion y rigor que en cualquier
investigacion

1.Operacionalizacion con escalas ya
validadas: NORTON, EVA..

NOC: FUNCION GRASTROINTESTINAL(1015)

. . . Escala de Bristol
Consistencia de las deposiciones

Tipo1 ’.. :.

i
2

1-Gravemente Escala Bristol tipo 1y 7

comprometido Tipo 2 “
2-Sustancialmente | Escala Bristol tipo 2 y 6
i posy o: C»
comprometido
3-Moderadamente | Escala Bristol tipo 5 Tios D comowmimteteny
comprometido
Tiol! QA (B

4-Levemente Escala Bristol tipo 5

comprometido 205 suaves
Tipo 6 con los bordes desiguales

i

5- No Escala Bristol tipo 4 Tipo 7
comprometido

(Gir6, AENTDE 2011)
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2.Utilizacion de dos escalas o palabras descriptoras de
Indicadores (validacion cuantitativa)

/ 1. Nose preocupa 0 no es
capaz de poner sus asuntos
(legales, personales, de
negocios o financieros) en
orden.

2. Se preocupay es capaz de
identificar los asuntos que
deben ser puestos en orden
Toma parte activa en la
organizacién de sus asuntos

4. Pone la mayoria de sus

Resultado:
“Muerte digna”

Indicador: 3.
“Pone sus

asuntgs en asuntos en orden
orden 5. Pone todos sus asuntos
legales, personales, de
negocios y financieros en
\ orden.

3.Utilizacion de indicadores NOC como caracteristicas
definitorias (Indicadores-Diagnéstico) y Factores

relacionados(Indicadores etiologicos)
(Morilla-Herrera y col 2011)

Mediante validacion por expertos y analisis estadistico,
generaron un instrumento de ayuda al diagnostico “Gestion
ineficiente de la propia salud” haciendo que cada indicador
representase una o varias caracteristicas definitorias o
factores relacionales. Se mantiene la escala del 1 al 5 en
orden ascendente al cumplimiento.

Asi, valores bajos (inexistencia del criterio de resultado)
confirmaban la presencia de caracteristicas definitorias del
diagndstico (en el caso de los indicadores diagndsticos) o de
los factores relacionados (en el caso de los indicadores
etiolégicos) y viceversa.

4.Utilizacion de la logica difusa

En Inteligencia Artificial
es un método
matematico de
razonamiento de . -
maquina similar al
pensamiento humano, i ﬁ
que puede procesar

informacion incompleta o ;

incierta,

Por ej: de “fuerte dolor agudo”, “moderado dolor
agudo” o “leve dolor agudo”

Jensen y Baena de Moraes Lopes 2011)
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5.Utilizacién de los Resultados e Indicadores como escalas de medicién
cuantificando nimero de observaciones enfermeras y haciendo un
analisis estadistico (Macnee y colab 2006)

INDICADORES DEL NOC PUNTUACION
“CONDUCTA DE BUSQUEDA DE SALUD”

Hace preguntas 3.3
Finaliza las tareas relacionadas con la salud 2.9
Realiza autodeteccion 2.7
Obtiene ayuda de un profesional sanitario 35
Realiza actividades de la vida diaria compatible con su tolerancia 3.3
Describe estrategias para eliminar la conducta insana 2.5
Tiene una conducta de salud autodesarrollada 2.4
Realiza la conducta sanitaria prescrita 2.9
Utiliza informacién acreditada de salud 2.9
Describe estrategias para optimizar la salud 2.4
Busca ayuda de familiares cuando es necesario 2.4

6.Interpretacion de observaciones
cualitativas emic/etic

“Hay que recuperar los relatos del paciente”
(Howard Butcher, 2010)

EMIC: sujeto o comunidad
analizados

Dos puntos de vista al abordar cémo
se conforma la realidad social y la
forma en que el investigador debe
acceder a dicha realidad. (Pike 1954)

ETIC: interpretativo
del observador

Comparacion transcultural del Resultado NOC

“Participacion en las decisiones sobre asistencia sanitaria” (1606)

en usuarios de Terapias Complementarias orientales en Espafiay en Japén
(Echevarria, P & Morales, I.Inédito ).

GRUPO 1: USUARIOS ESPANOLES

IEEELIREE e S | Dvelemly [ e
Resultado | % isiece | Neobtenidoen | (USUarios) | (investigador)
Partici pa}mon €N | contenido que | la escala
las decisiones corresponden | “Nunca
sobre asistencia | con los demostrado a
sanitaria (1606) indicadores siempre

demostrado”
-Reivindica la Proceso 5-Siempre (...)como la C6 y C7 estan | -Toma decisiones,
responsabilidad de | bsqueda demostrado. | muymalyeramejorno | participa de forma
tomar decisiones salud. Participa Operarme, pues claro yo, | aoiva en su proceso,
-Define opciones activamente TG por mas que el sistema

disponibles
-ldentifica
prioridades de los
resultados sanitarios
-Utiliza técnicas de
resolucion de
problemas para
conseguir los
resultados deseados

se lo comenté, que por qué
no me mandaba aqui (a la
acupuntura) (UE12)

(...)Sin duda ninguna, me
lo quitaria de cualquier
cosa, pero si me lo paga la
seguridad social,
imaginate, porque de
hecho me lo quito de otras
cosas (U-11)

biomédico quiera
obligarlos a  ser
pasivos  (Menéndez
1986)

-Plantea las opciones
disponibles y toma las
decisiones
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Indicador de Resultado: Participacion en las decisiones
sobre asistencia sanitaria (1606)

Categorias It enel Definicit
andlisis de contenido que
corresponden con los
indicadores

de tomar Escala

larespor
-Define opciones disponibles

los resultados deseados

-ldentifica prioridades de los resultados sanitarios
-Utiliza técnicas de resolucién de problemas para conseguir

- Proceso busqueda salud
“Nunca demostrado (1) a
siempre demostrado(5)”

Usuarios (&) = Stz
— demostrado: Participa
espafioles activamente
Nivel emic Nivel etic
(Usuarios) (Investigador)

(...)comolaC6yC7
estan muy mal y era
mejor no operarme, pues
claro yo, antes de que me
infiltren, se lo comenté,
que por qué no me
mandaba aqui (a la
acupuntura) (UE12)

-Participa de forma
Activa en su proceso,

por més que el sistema
biomédico quiera
obligarlos a ser

pasivos (Menéndez 1986)
-Plantea las opciones
disponibles y toma las
decisiones

No va a medir la
efectividad de una
intervencién enfermera
pero si hubo una
OBSERVACION o
valoracion

Los NOC no siempre se utilizan para medir la efectividad de las intervenciones
enfermeras (Kautz y Van Horn 2008).

Pueden servir para hacer un seguimiento y evaluacion, sin intervencion

Criterios para evaluar la sensibilidad

enfermera (NOC)
(Sensibilidad: capacidad de un instrumento de Resultados de
detectar cambios atribuibles a las intervenciones)

Una intervencion enfermera produjo un resultado positivo
Una intervencion enfermera influy6 en un resultado positivo

Una intervencion enfermera se realiz6 con la intencién de
producir o influir en un resultado

Una intervencién enfermera produjo una mejora 0 mantenimiento
de un resultado o previno el deterioro o aparicion o aparicion de
un resultado negativo

La intervencion enfermera ocurri6 antes de la observacion del
resultado

Un fracaso a la hora de proporcionar intervencion enfermera
impidié conseguir un resultado positivo o prevenir un resultado
negativo

Las intervenciones que produjeron o influyeron en un resultado
estan dentro del alcance de la practica enfermera

Se ha mantenido sin cambiar por otras palabras la
escala propuesta por la NOC:

“Nunca demostrado” a “Siempre demostrado”, pero
lo que hacemos es INTERPRETAR EL POR QUE

SE LE HA

Interpretar no

es fantasear

DADO ESA NUMERACION

Referencias teodricas:
Nueva etnografia:

Focault, Geertz...
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Criterios de validacién en metodologia cuantitativa y

cualitativa (Adaptado de Guba & Lincoln, 1994)
CRITERIOS METODOLOGIA METODOLOGIA
REGULATIVOS |CUANTITATIVA CUALITATIVA
Veracidad Validez interna Credibilidad
Aplicabilidad Validez Transferibilidad

externa/generalizacion

Consistencia

Fiabilidad

Dependencia

Neutralidad

Objetividad

Confirmabilidad
Intersubjetividad
Coherencia

Se pueden mantener los mismos criterios de validacion

A MODO DE CONCLUSION

VALIDACION CON EXPERTOS

VERSUS VALIDACION CON
LOS PACIENTES, FAMILIA O

COMUNIDAD.

1. Investigacién en lenguajes
enfermeros: cimientos
metodolégicos correctos

2. ldoneidad metodolégica igual que
en cualquier otra investigacion.

3. La enfermeria siempre se ha
caracterizado por escuchar al
paciente, y esa escucha es
precisamente el instrumento basico
de este tipo de abordaje
metodolégico.

“Es evidente que no aprenden
nunca nada de mi, pues son ellos
mismos y por si mismos los que
descubren y engendran bellos
pensamientos” (Socrates)
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Uso avanzado de la NOC en el razonamiento del diagnoéstico
Gestion ineficaz de la propia salud
Juan Carlos Morilla Herrera

Desde hace 20 afios, la taxonomia de respuestas humanas ha ido creciendo con
velocidades desiguales en el tiempo, pero manteniendo lagunas que van desde la
perpetuacién de situaciones dificilmente ubicables en el marco conceptual enfermero
de resolucion de problemas de forma independiente(por ejemplo: capacidad
adaptativa intracraneal disminuida, patron respiratorio ineficaz, etc.), hasta la
preocupante ausencia de validacién clinica a gran escala y con disefos de
investigacion sélidos, de la mayoria de diagndsticos(Morales Asencio JM 2003), lo que
se traduce en una permanente inconsistencia e inespecificidad de caracteristicas
definitorias, factores relacionados, etc

La aparicién de nuevas taxonomias enfermeras como son la NOC y la NIC usadas
conjuntamente con la NANDA ayudan a visualizar y clarificar algunas de estas
situaciones pero es a través de su convergencia con los modelos enfermeros que
pueden alumbrar una compresiéon mas integral de los fendmenos de enfermeria.

Los métodos y procesos para las futuras investigaciones sobre diagndsticos de
enfermeria deben incluir analisis de concepto, validacion de expertos, validacién
clinica e instrumentos de desarrollo. Deben efectuarse estudios grandes y utilizar
anadlisis estadisticos mas potentes. Debido a la breve historia de la investigacién en
diagndsticos de enfermeria, la replicaciéon y la comparacion de es una prioridad
permanente (Whitley 1999).

En nuestra opinién, la NOC tiene un enorme potencial que quizds supere las
expectativas actuales. Una de las cuestiones que justifican este potencial es el hecho
de que algunos criterios NOC contienen indicadores que bien podrian servir de
“indicadores diferenciales” para etiquetas diagndsticas del mismo dominio. Esto nos
muestra cdmo la NOC permite un uso como marcador diagndstico que superaria las
imprecisiones de ciertas definiciones que aparecen en la NANDA.

Sin embargo, se precisa, de un modelo racional de decision en la elecciéon de
resultados e intervenciones, mucho mas vinculado a las caracteristicas del diagndstico,
gue pueda sustentarse en los juicios emitidos por la enfermera, no sélo a expensas de
las recomendaciones basadas en consenso que establecen las distintas propuestas
editadas por el Center of Nursing Classification de lowa.

En la linea de construir un modelo racional de decisién de criterios de resultado e
intervenciones, el investigador inicid en 2002 un proceso de conceptualizacién del uso
de los indicadores NOC como marcadores diagndsticos en respuestas humanas.
Durante estos cuatro afios, un equipo ha desarrollado algoritmos de decisién basados
en este marco de razonamiento, solicitando a enfermeras expertas en toda la
comunidad andaluza, la creacion de asociaciones entre indicadores, factores
relacionados y caracteristicas definitorias de la NANDA en una veintena de
diagndsticos, para, posteriormente ser sometidos a validacion de contenido por
expertos en la materia. El resultado es un cuerpo de diagndsticos NANDA con
algoritmos construidos que tienen validez de contenido, pero, que han de ser
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sometidos a validacién clinica a efectos de progresar en su consolidacién como
instrumentos de ayuda a la toma de decisiones clinicas en materia de cuidados
(Morales Asencio et al. 2005), (Morilla Herrera et al. 2006). Asi, es imprescindible
conocer su fiabilidad interobservador y su capacidad predictiva con arreglo a su
sensibilidad y especificidad.

Para la primera validacién se selecciond el diagndstico Gestidn ineficaz de la propia
salud por su relevancia (Morilla-Herrera et al. 2011). En 2009, se atendieron en el
sistema Sanitario Publico de Andalucia 23.530.531 consultas de enfermeria para
pacientes crénicos en Atencidn Primaria.Las cifras de incumplimiento terapéutico en
diabéticos, hipertensos, dislipémicos, EPOC, etc. son alarmantes y no se progresa
adecuadamente en la deteccion y manejo de este problema. De hecho, se considera,
por ejemplo, que la HTA, sin duda la enfermedad mds estudiada en este ambito,
presenta niveles de incumplimiento situados en un 45-55% (Puigventds Latorre et al.
1997), similares a los detectados en diabéticos no insulinodependientes o en
dislipémicos (Pifieiro et al. 1998), mientras que en asmadticos se sitla en
aproximadamente un 70% (Campos et al. 2006).

El estudio Validaciéon de indicadores NOC (Nursing Outcomes Classification) como
marcadores diagndsticos de respuestas humanas a través de la taxonomia diagndstica
de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) financiado por la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ha servido al efecto.

Objetivos

General

Consolidar un marco de razonamiento clinico, destinado a la practica enfermera,
construido sobre el modelo de Henderson y con el uso avanzado de los SELEs, de
manera que ayude a las enfermeras a integrar el modelo y las taxonomias NANDA vy
NOC, para mejorar su capacidad diagndéstica con métodos estructurados y predecibles.
Especificos

Determinar la fiabilidad interobservador de un sistema de razonamiento clinico para el
diagndstico “Gestidn ineficaz de la propia salud” (GIPS), basado en indicadores NOC
elaborados por expertos.

Analizar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de los indicadores NOC como
marcadores del diagndstico: Gestidn ineficaz de la propia salud (GIPS).

Conocer la asociacion de factores relacionados de esta respuesta humana mediante
indicadores NOC como indicadores de riesgo.

Describir la prevalencia de GIPS en consultas de Atencién Primaria de Andalucia.

Disefo

Estudio multicéntrico en dos fases:

Una fase transversal, de validacion clinimétrica de indicadores NOC como marcadores del
diagndstico GIPS.

Una fase observacional analitica, retrospectiva de casos y controles, en la que se evaluaron los
distintos indicadores de riesgo establecidos mediante indicadores NOC en el diagndstico GIPS
a partir de la muestra de pacientes seleccionada. Para mayor validez en los datos, se afiadié 1
control adicional por cada caso, de manera que la proporcion fuese 1:2, mediante la seleccidon
de un sujeto adicional de la poblacién elegible.
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Sujetos

Pacientes croénicos incluidos en cartera de servicios de Atencion Primaria.
Concretamente, pacientes con riesgo cardiovascular (pacientes con HTA, diabetes y/o
dislipemia) y pacientes con EPOC.

Muestra

Fase transversal:

Para la validacién como marcadores diagndsticos, se estimaron los siguientes calculos
muestrales, seglin Jones(Jones et al. 2003).

La muestra necesaria era de 219 pacientes, asumiendo una sensibilidad y especificidad
esperada de los indicadores para detectar la GIPS del 75%, con un nivel de confianza
del 95%, una razon de enfermos/no enfermos de 2 y una precision del 10%.

Fase observacional, retrospectiva de casos y controles:

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.20 en un contraste bilateral se
precisaban 74 casos y 148 controles para detectar una odds ratio minima de 2,5. Se
asumid que la tasa de expuestos en el grupo control seria del 35%.

*Los célculos muestrales se realizaron con la aplicacion Epidat 3.1 (OPS/OMS).

Analisis y calidad de los datos

Se realizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, asi
como analisis de proporciones en funcién de las caracteristicas de las variables.

Para el analisis de fiabilidad interobservador, se utilizd el coeficiente de correlacion
intraclase. Se realizaron andlisis de especificidad, sensibilidad, valor predictivo y curvas
ROC para cada bateria de marcadores NOC. Ademas, se realizd evaluacién de la
validez de criterio concurrente mediante la correlacién entre las baterias de
marcadores NOC y el test de Morisky-Green. Ademas, se calculd la odds ratio con
correccion de Rogan y Gladen(Rogan & Gladen 1978) para determinar la asociacion de
factores relacionados al diagndstico.

Todas las variables fueron sometidas a la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar su normalidad, asi como a andlisis de simetria y curtosis, mediante analisis
exploratorio.

En el analisis bivariante, se usaron, en funcién del tipo y distribucién de las variables, t
de Student, chi cuadrado, U de Mann Whitney o Test de Wilcoxon.

Se construyd un modelo de regresion logistica multivariante para analizar la
contribucién a la capacidad predictiva de cada indicador en la presencia del
diagnéstico final, con la presencia o ausencia del diagndstico GIPS como variable de
resultado vy los distintos factores relacionados e indicadores NOC como variables
explicativas, mediante su expresién en razones de riesgo (Odds ratio).

Como analisis adicional, se comprobd el comportamiento de las baterias de
indicadores NOC como constructo abstracto capaz de describir una realidad
diagndstica. Para ello, se realizd anilisis factorial exploratorio con rotacion varimax y
extraccion de componentes principales, a efectos de determinar el nimero de
factores que explicaban la variabilidad. También se evalud la consistencia interna de
estas baterias de indicadores mediante el alfa de Cronbach.
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La calidad de los datos introducidos se garantizaba en la medida en que la aplicaciéon
web disefiada contenia un formato de introduccion de datos cerrado, de manera que
eran minimas las variables que no podian ser introducidas mediante formularios
predisefiados o limites de valores posibles.

Aspectos éticos

El estudio se autorizé por la Comisién de Etica e Investigacion del Distrito Sanitario
Mdlaga.A todos los sujetos se les solicitd consentimiento informado.A este
consentimiento se le adjunté un cuaderno de ayuda y se les facilité a los participantes
un teléfono de consulta.Al personal investigador participante se le solicitd la firma de
un compromiso de confidencialidad. Las bases de datos sélo podian ser consultadas en
modo completo por los investigadores.Ningin miembro del equipo investigador
conocia la identidad de los pacientes incluidos.El estudio se llevé a cabo de acuerdo
con los requerimientos expresados en la Declaracion de Helsinki (revisién de
Edimburgo, octubre de 2000).

Descripcion general de la muestra

La muestra de la fase transversal estaba compuesta por 228 pacientes reclutados en
Centros de Salud de las provincias de Malaga, Almeria y Cadiz. Los pacientes procedian
de los programas de atencidén a crénicos de dichos centros, una vez aplicados los
criterios de inclusion definidos en el CRD

Por sexos, sdlo hubo diferencias significativas en la proporcién de broncdpatas
crénicos (mayor en hombres).

La presencia de GIPS no estaba asociada especialmente a ningin diagndstico médico
de los seleccionados. Se analizé adicionalmente, en qué medida la presencia de GIPS
se relacionaba con la presencia de polipatologia crénica.

Sélo en el caso de los pacientes con cuatro procesos crénicos la diferencia era
significativa, en favor de los que tenian GIPS.

Resultados

La fiabilidad interobservador se calculé mediante el coeficiente de correlacion
intraclase. La fiabilidad se considerd buena con valores superiores a 0,71. Salvo en 3
indicadores, en el resto fue superior.

ccl 1C95%

Altera las funciones del rol para cumplir los requerimientos terapéuticos 0,843 (0,796 a 0,879)
Razona los motivos por los que ha de adoptar un régimen terapéutico 0,757 (0,684 a0,812)
Informa estar utilizando estrategias para eliminar conductas no saludables 0,765 (0,695 a 0,819)
Dieta 0,865 (0,825 a 0,896)
Proceso de la enfermedad 0,781 (0,716 2 0,831)
Conservacién de la energia 0,818 (0,763 a 0,86)

Control de la infeccion 0,746 (0,633 2 0,823)
Medicacion 0,746 (0,67 a0,804)

Actividad prescrita 0,791 (0,728 a 0,839)
Procedimiento terapéutico 0,75 (0,675 a 0,807)
Régimen terapéutico 0,729 (0,648 a 0,791)
Recursos sanitarios 0,735 (0,656 a 0,796)
Descripcion de los recursos que aumentan la salud 0,817 (0,762 a 0,859)
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cal 1C95%

Descripcion de las medidas de urgencia 0,607 (0,49 2 0,697)

Descripcion de la necesidad de asistencia continuada 0,772 (0,704 a 0,824)
Descripcion del plan de asistencia continuada 0,737 (0,659 a 0,798)
Descripcion de los recursos sociales de ayuda disponibles 0,806 (0,748 2 0,851)
Descripcion de como contactar con los servicios necesarios 0,758 (0,686 a 0,814)
Escoge entre varias alternativas 0,704 (0,616 a20,772)
Los miembros de la familia se apoyan unos a otros 0,797 (0,737 a 0,844)
Refiere la existencia de personas que pueden ayudarlo cuando lo necesita 0,829 (0,778 a 0,868)
Confianza en el profesional sanitario sobre la informacion obtenida 0,684 (0,59 a0,757)

Modifica la pauta orientada por un profesional sanitario 0,721 (0,638 2 0,785)
Control interno percibido de la accion 0,755 (0,682 a0,811)
Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas 0,816 (0,762 a 0,858)
Creencia de que las propias acciones controlan los resultados sobre la salud 0,722 (0,639 a0,786)

Para las distintas sensibilidades(S) y especificidades (E) de cada indicador se ha
propuesto un punto de corte de 3,5 por tener los mejores valores de Sy E.

Curva COR
Procedencia de la
1,0 curva
Altera las funciones del
— rol para cumplir los
requerimientos
terapéuticos
0,8 )
Razona los motivos por
— los que ha de adoptar
un régimen terapéutico
-8 Informa estar utilizando
T 0,64 estrategias para
= eliminar conductas no
Ke) saludables
g — Linea de referencia
©
) 0,47
0,2
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad
Positivo si es
menor o igual
Variables resultado de contraste que(a) Sensibilidad 1 - Especificidad
Altera las funciones del rol para ,00 ,000 ,000
cumplir los requerimientos 1 50 ,093 ,031
terapéuticos 250 346 069
3,50 ,593 ,200
4,50 ,858 ,586
6,00 1,000 1,000
Razona los motivos por los que ha de ,00 ,000 ,000
adoptar un régimen terapéutico 1,50 ,080 ,021
2,50 ,290 ,034
3,50 ,574 ,152
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4,50 ,877 ,576
6,00 1,000 1,000
Informa estar utilizando estrategias ,00 ,000 ,000
para eliminar conductas no saludables 1,50 ,142 ,024
2,50 ,364 ,062
3,50 ,685 ,279
4,50 ,944 ,707
6,00 1,000 1,000

A continuacidn, se analizé el comportamiento de los 3 indicadores juntos como
prueba diagnostica.

Curva COR

1,07

0,87

Sensibilidad
e
|

o
~
1

0,27

0,0 1 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Con este enfoque, los valores de la escala obtenian un rango de 3-15. El 4drea bajo la
curva obtenida en este caso fue de 0,812 (IC95%: 0,771-0,854), con un punto de corte
en 11,5 que daba una sensibilidad del 77% y una especificidad del 71% .

Positivo si es

menor o igual

que(a) Sensibilidad 1 - Especificidad
2,00 ,000 ,000

3,50 ,019 ,014

4,50 ,049 ,017

5,50 ,093 ,017

6,50 ,179 ,021

7,50 ,309 ,034

8,50 ,420 ,055
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10,50
11,50
12,50
13,50
14,50
16,00

549
617
778
,907
,944
,981
1,000

,103
,155
,293
,545
,686
,800
1,000
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Se realiz6é andlisis factorial para determinar la validez de constructo de la escala con
los 3 indicadores NOC para el GIPS y comprobar la unidimensionalidad de la escala y,

como era esperable, 1 sélo factor explicaba el 74,53% de la varianza.

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-

Meyer-Olkin. /721
Prueba de esfericidad de Bartlett 253,698
gl 3
Sig. ,000
Componente Autovalores iniciales
Total % de la varianza % acumulado
1 2,236 74,537 74,537
2 ,413 13,756 88,293
, 351 11,707 100,000

La validez convergente con el test de Morisky-Green fue bastante baja, obteniéndose
una correlacion negativa entre ambas pruebas (r=-0,188; p=0,005) y una concordancia

igualmente baja.

Valor T aproximada(b) p
Intervalo por intervalo R de Pearson -188 22,858 ,005(c)
Ordinal por ordinal Correlaciéon  de -188 22,858 ,005(c)
) Snearman
Medida de acuerdo Kappa -178 22,820 1005
N de casos validos 226

En el analisis multivariante de los indicadores NOC de tipo “etiolégico”, valores bajos
de los indicadores sobre afrontamiento, procedimientos terapéuticos, dieta vy
actividad prescrita se asociaban significativamente con la presencia del diagnéstico,
sobre todo la ausencia de estrategias de afrontamiento efectivas (OR: 0,64, IC 95%:
0,50 a 0,81). En contra de lo esperado, la edad mostré una asociacion inversa muy
leve, pero significativa, con la presencia del diagndstico. Los hombres presentaban un
mayor riesgo de tener el diagndstico (OR: 1,70 IC 95%: 1,06 a 2,72)

1C95%
Sig. OR Inferior

Superior
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Utiliza  estrategias de afrontamiento -0,447
efectivas

Procedimiento terapéutico -0,393
Dieta -0,273
Actividad prescrita -0,228
Edad -0,042
sexo(1) 0,534

0,000

0,006
0,019
0,045
0,000
0,025

0,64

0,67
0,76
0,79
0,95
1,70

0,50

0,50
0,60
0,63
0,93
1,06
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0,81

0,89
0,95
0,99
0,98
2,72

En lo referente a los factores relacionados del diagndstico, el andlisis multivariante,
ajustado por edad y sexo dejo 4 grandes factores asociados al diagndstico de GIPS,
siendo el déficit de conocimientos el que mayor valor como factor de riesgo ofrecid y
la percepcién de beneficios como factor protector para el diagndstico, al igual que la

edad.
1C95%

B p OR InfSup
Constante 1,101 0,455 3,01
Déficit de conocimientos 1,848 0,000 6,34 2,79 14,41
Conflicto de decisiones 1,843 0,000 6,31 2,79 14,31
Percepcion de barreras 1,474 0,000 4,37 1,92 9,93
Complejidad del régimen terapéutico 0,487 0,286 1,63 0,67 3,98
Conflicto familiar 0,426 0445 1,53 0,51 4,57
Inadecuacidn del nimero y tipo de claves para la accién 0,376 0,434 1,46 0,57 3,74
Complejidad del sistema de cuidados de la salud 0,178 0,740 1,19 0,42 3,42
Dificultades econdmicas 0,146 0,806 1,16 0,36 3,71
Edad -0,038 0,039 0,9 0,93 1,00
Sexo -0,529 0,181 0,59 0,27 1,28
Percepcion de beneficios -0,990 0,014 0,37 0,17 0,82

La prevalencia en consultas de crénicos de enfermeria del Diagndstico NANDA Gestidn
ineficaz de la propia salud (GIPS) en Atencion Primaria en Andalucia es del 35,9 %

GIPS: 40,5% \

MG: 33,8% i < GIPS: 29,6%
GIPS-3:47,3% MG: 36.5%
GIPS-3: 49 6%

GIPS: 45,9%

MG:

GIPS-3: 40,5%

40,5%
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Conclusiones

El GIPS-3 se ha mostrado capaz de detectar con sélo 3 indicadores la presencia de
problemas de régimen terapéutico en poblacién con problemas crénicos, con una
adecuada fiabilidad interobservador y una buena consistencia interna, lo que lo
convierte en un instrumento de facil uso en la practica clinica, en un drea en la que los
servicios de salud necesitan mejorar su efectividad imperiosamente

Bibliografia

Campos, A., Reyes, J. & Torres, M., 2006. Therapeutic compliance among asthma
patients in an allergy clinic: third evaluation (SEGARIA Project). Allergologia Et
Immunopathologia, 34(4), pp.141-145.

Jones, S.R., Carley, S. & Harrison, M., 2003. An introduction to power and sample size
estimation. Emergency Medicine Journal: EMJ, 20(5), pp.453—458.

Morales Asencio, J.M. et al., 2005. El juicio clinico enfermero: conjugaciéon de modelo,
lenguaje y efectividad de las intervenciones enfermeras. Metas Enfermeria, 8(10),
pp.58-62.

Morales Asencio JM, 2003. {Qué aporta la evidencia cientifica a la practica clinica de
los cuidados? Index Enferm, ANO XI1(40-41), pp.35—40.

Morilla Herrera, J. et al., 2006. El juicio clinico enfermero: conjugacién de modelo,
lenguaje y efectividad de las intervenciones enfermeras (2° parte). Metas Enfermeria,
9(2), pp.6-12.

Morilla-Herrera, J. et al., 2011. [Utility and validity of indicators from the Nursing
Outcomes Classification as a support tool for diagnosing Ineffective Self Health
Management in pat.]. Anales Del Sistema Sanitario De Navarra, 34(1), pp.51-61.
Pifieiro, F. et al., 1998. [Relationship between medical treatment compliance and the
degree of control in patients with high blood pressure, non-insulin dependent
diabetes mellitus and dyslipidemia]. Medicina Clinica, 111(15), pp.565-567.
Puigventds Latorre, F. et al., 1997. [Compliance with hypertension treatment: 10 years
of publications in Spain]. Medicina Clinica, 109(18), pp.702—706.

Rogan, W.J. & Gladen, B., 1978. Estimating prevalence from the results of a screening
test. American Journal of Epidemiology, 107(1), pp.71-76.

Whitley, G.G., 1999. Processes and methodologies for research validation of nursing
diagnoses. Nursing Diagnosis: ND: The Official Journal of the North American Nursing
Diagnosis Association, 10(1), pp.5—-14.

96

Dicgnosticos - deé' Enfermeria

enguaqjes vy personos

PONENCIAS



X Simposium Internacional de

Dicgnosticos

La NOC parala valoracion del nivel de dependencia en
cuidados: Proyecto INICIARE

Ana Maria Porcel Galvez

Buenos dias, en primer lugar queria agradecer a la Asociacion Espafiola de
Nomeclantura, Taxonomia y Diagndsticos de Enfermeria por invitarme a participar en
el IX Simposium Internacional de Diagndsticos de enfermeria, haciendo una mencién
especial a quien fue mi profesora y de muchos otros... y aun lo sigue siendo... la Dra.
Aurora Quero.

Hace un tiempo cuando empecé a preparar el tema de mi exposicion me asaltaban
dudas acerca de cémo enfocarlo y qué contar con respecto a la NOC, cuando pensaba
en la alta cualificacién del auditorio al que iba a ir dirigida esta ponencia, por lo que
me gustaria comenzar a modo de reflexién, introduciendo esta exposicidn en algo tan
importante como es el proceso de Salud y los servicios de salud.

Asi, las principales fuerzas que exigen a las Organizaciones a modernizarse son: las
necesidades y expectativas del cliente, la competitividad y el cambio estructural y
funcional de las Instituciones.

Desde un enfoque integral y desde la premisa del paciente como centro de atencion
del Sistema Sanitario, las instituciones ademds deben de evolucionar para adaptarse
ante las renovadas demandas y necesidades de usuarios y profesionales. Pérez
Hernandez y colaboradores (2007) afirman que el camino a seguir en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia en los préximos afios, debe de comprender un
escenario basado en la cooperacion entre profesionales, mediante modelos modernos,
innovadores y flexibles, que garanticen al profesional adecuado en el momento
adecuado, en el lugar idéneo y con la intervencion mds efectiva y eficiente.

Desde el prisma enfermero: Salud, Persona, Ambiente y Cuidado han sido
conceptualizados de manera diferente por distintas enfermeras para dar lugar a la
generacion de Modelos Conceptuales. Un modelo conceptual en palabras de Kérouac,
Pepin, Ducharme & Duquette (2002) “ofrece una perspectiva Unica a partir de la cual
las enfermeras pueden desarrollar los conocimientos que le serviran para su practica”.
Sin embargo, el mantenimiento de un Modelo puramente tedrico supone un retraso
en el desarrollo de la disciplina enfermera, debiendo de evolucionar hacia conceptos
holisticos, teoria y practica deben de seguir un desarrollo conjunto, para lo cual es
necesario el desarrollo de un lenguaje enfermero (Del Pino Casado 2004; Brito 2007).
Asi, desde hace casi dos décadas autores como Blegen (1997) ya apuntaban acerca de
que la aparicién de Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero (SELEs) creaba un
marco que podia acelerar la construccién definitiva del soporte tedrico para la
practica, proporcionando la continuidad en los cuidados y favoreciendo la
comunicacion entre las enfermeras (Giménez Maroto, 1998). Morilla Herrera, Morales
Asencio, Martin Santos & Cuevas Fernandez-Gallego (2005), concluian que era preciso
conjugar adecuadamente el poder explicativo de los modelos con la capacidad
descriptiva de las taxonomias, con la suficiente claridad clinica como para generar
avances en los servicios enfermeros.
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La planificacién de recursos enfermeros y la asignacién en funcidn de las cargas de
trabajo, ha sido y sigue siendo un pilar bdsico en la literatura enfermera y una
constante como fuente en la investigacion. Generar instrumentos que nos permitan
dirigir y medir nuestros cuidados, nos permite desarrollar el conocimiento enfermero
y que tanto pacientes, profesionales y el propio sistema pueden ser benefactores de
ello (Watson 2001).

La disciplina enfermera segun Del Pino (2004), se ha centrado durante mucho tiempo
en un modelo asistencial y teérico completamente biomédico, en el que los cuidados
de enfermeria son planificados en funcién del diagnéstico médico y llevan a la
enfermera a realizar actividades de ayuda al diagndstico y tratamiento de la
enfermedad. Por lo que, es la enfermedad y no la persona o su respuesta ante una
determinada situacion, la que se convierte en el centro del cuidado. Las herramientas
con que se contaba para determinar lo que la enfermeria realizaba estaban
desarrolladas bajo el prisma de otros profesionales y no bajo un instrumento propio
como el proceso enfermero.

Asi en la Sociedad del Conocimiento en la que vivimos nos obliga a las enfermeras a
contribuir con un producto eficiente a la atencidon de la salud de la poblacién. Es
necesario tomar conciencia de la necesidad de profundizar en la realidad de los
cuidados hacia nuestros pacientes, adquiriendo competencias que nos capaciten para
desarrollar investigaciones que puedan generar un cuerpo de conocimientos tal que
potencie el progreso hacia la adquisicion de una oferta de cuidados de calidad. (Porcel
Gaélvez, 2006).

Por tanto con nuestra investigacion hemos construido y validado un instrumento
estandarizado (Escala INICIARE), en base al Modelo tedrico de Virginia Henderson y a
la taxonomia NOC, para valorar la demanda de cuidados de los pacientes y asi
contribuir de forma equitativa a la redistribucidon de los cuidados en funcién de esas
demandas optimizando los recursos, asegurdndonos que todas las enfermeras
compartan ademas el mismo lenguaje.

El estudio de campo, se ha llevado a cabo en la Agencia Empresarial Publica Hospital
Alto Guadalquivir, que incorpora innovaciones de tipo organizativo, funcional y
arquitecténico. Entre otras: la unidad especial destinada a pacientes que pudieran
requerir una observacion permanente y la unidad de hospitalizacién convencional. De
manera que la ubicacién de los pacientes en el hospital, no depende de la especialidad
médica, sino de sus necesidades.

Siendo los pacientes a estudio mayores de edad sanitaria (>16 anos), de ambos sexos,
sin deterioro cognitivo (valorado por el test de Pfeiffer versidon espafiola) y que se
encontraran en habitacién individual, sélo se admitia la presencia del cuidador si este
existia y si el paciente daba su aprobacién. Para intentar minimizar el error por
factores asociados a los observadores, los pacientes y el instrumento se realizaron los
siguientes procedimientos:

1. La encuesta fue realizada por dos investigadores en el mismo paciente y en el
mismo momento para minimizar los cambios en el estado del paciente entre
las mediciones.

2. Previamente, en la fase de entrenamiento y piloto se realizd un andlisis
comparativo de los dos registros para comprobar la estabilidad de las medidas.
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3. Para evitar la presion asistencial en el momento de la recogida de datos se
liberaron a los colaboradores de las tareas asistenciales.

4. Se evitd entrevistar a pacientes si existia relacién de parentesco o amistad.

5. Se solicitd permiso a la enfermera responsable del o de la paciente, sobre la
adecuacién para la realizacion de la entrevista, previo abordaje.

6. Y por ultimo respetamos los horarios donde estaban previstas actividades
como por ejemplo: el horario de comidas, suefio, administracién de
medicacion, etc.

Se realizd un analisis descriptivo univariante con medidas de tendencia central,
dispersién y porcentajes. Para el andlisis bivariante en funcién de la naturaleza de las
variables, la chi cuadrado y la t de student. Se trabajé a un nivel de confianza del 95%.
La normalidad se evalué permanentemente durante todo el proceso, con la prueba de
Kolmorgorov-Smirnov con la correccién de la significacidn de Lilliefors y la prueba de
Shapiro-Wik. Se incluyé ademas la estadistica descriptiva de la escala y de cada una de
las dimensiones, con los promedios ponderados y las bisagras de Tukey, Histogramas,
cajas, graficos Q-Q normal y graficos Q-Q sin tendencias (Diaz Santos, 2004).

Para la validacién de la escala se utilizé el analisis clinimétrico, siguiendo el discurso de
Martin Arribas (2004); en primer lugar calculamos la fiabilidad interobservador
realizando correlaciones bivariadas, mediante el Coeficiente Correlacién de Spearman,
aunque también se calculd el Coeficiente de Correlacidon de Pearson y el Coeficiente
de Correlacién Intraclase. En relacién a la consistencia interna numerosos autores
(Campo Arias & Oviedo, 2008; Cervantes, 2005) afirman que son valores aceptables
del alpha de Cronbach, aquellos que son iguales o superiores a 0,70. No obstante en
nuestro estudio aplicamos valores mds conservadores atendiendo a las
recomendaciones de Streiner (2003) y Roberts, Priest & Traynor (2006) que suben el
coeficiente a 0,80. Las asunciones escalares se analizaron mediante la correlacién item
total corregida, admitiendo como limite minimo aceptable un valor de 0,30 (Fayers &
Machin, 2000). Para la validaciéon de contenido, utilizamos la técnica de consenso
Delphi, en rondas sucesivas hasta lograr un grado de acuerdo (Berman et al., 2007). En
el andlisis de constructo se realizd el andlisis de factores, por componentes
principales, rotacion Varimax y graficos de sedimentacion y en ocasiones de
componentes en espacio rotado. La concordancia la medimos con un patrén de
referencia. Se considera que existe validez de criterio concurrente cuando la
correlacién de la medida con el patrén oro sea de al menos el 0,70 (Guirao-Goris,
Cabrero-Garcia, Moreno Pina & Mufioz-Mendoza, 2009). En nuestro estudio
realizamos una validez convergente y comparamos nuestro instrumento con el test de
Barthel. Pero a la vista de la heterogeneidad se realizé con el estadistico de Welch y
Brown-Forsythe, el cual mostré que efectivamente, las diferencias de medias eran
significativas. En nuestra investigacidén sélo fue posible realizar comparaciones con
posterioridad a la recogida de los datos, llevando a cabo un andlisis post-hoc mediante
prueba de Games-Howell, que no asume varianzas poblacionales iguales.

Segun el analisis, la dependencia en ambos sexos fue moderada, acorde con la edad, la
unidad de ingreso y el tipo de proceso con tendencia a agravarse en el hospital de
Andujar con respecto al de Montilla. Siendo lo esperable segln criterios de seleccién
de nuestro estudio.
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Con respecto a la fiabilidad interobservador comentar que existi6 una buena
concordancia de los items individuales (0,830 - 0,964), los resultados del alpha de
Cronbach fueron muy buenos (0,846-0,987) y mejoran los expuestos en el indice de
Barthel.

En el analisis factorial se extrajeron tres componentes que explicaban el 60,77 % de la
varianza. Correspondiente a un:

Factor cognitivo-conductual

Un factor fisiolégico basico

Y un factor fisiolégico instrumental

Obteniendo la version final llamada INICIARE-61 sobre la que se continua la linea de
investigacion.

Esta nueva agrupacion posiblemente sea mds coherente con la “mirada real” que
tienen las enfermeras sobre la persona a la hora de realizar la valoracion. Desde el
punto de vista disciplinar, la evolucién desde los modelos tedricos y marcos
conceptuales enfermeros que hasta su traslacién a la practica diaria estd resultando
un camino dificil. Aunque los resultados de este estudio no habrian sido iguales sin la
utilizaciéon del modelo de Henderson a la hora de conceptualizar la escala INICIARE®, y
seleccionar los indicadores NOC en funcién de la necesidad que se pretendia describir.
Y, aunque como afirma Fawcett (2000), los modelos “no son observables
directamente en la realidad”, si lo son sus expresiones.

La escala INICIARE® al estar basada en metodologia enfermera e implementada
mediante taxonomia NOC que permite la comunicacidn eficaz entre las enfermeras
pudiendo ayudar al ensamblaje del proceso enfermero como método en la practica
clinica.

En este sentido, el empleo de indicadores de resultados, hace que la escala sea un
perfecto aliado de la valoracidn y la vigilancia ligada como parte esencial del cuidado
del paciente agudo.

Por otra parte, el formato del instrumento lo hace totalmente compatible con las
plataformas para el registro de los cuidados. Que resulta estratégico en este momento
en el que los sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero han sido incluidos en
diversos estandares de clasificacién y en el conjunto minimo basico de datos del
Sistema Nacional de Salud.

Con esto nos planteamos la ultima cuestion: ¢Hacia donde deberia de apuntar la
investigacion a partir de esto?

Por un lado deberiamos de analizar la validez externa y la vision de las enfermeras en
la valoraciéon del paciente-familia, en otras organizaciones del Sistema Sanitario
Publico de Salud y Sistema Nacional de Salud, que presenta una gestion organizativa
diferente a la de la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir, que nos hace
plantearlos si es necesario una adaptacidn sociocultural del formato de valoracién del
Modelo Conceptual de Henderson en el entorno de practica real de la enfermera del
siglo XXI.

Y seguir desarrollando el instrumento para que mas adelante nos posibilite la
evaluacién longitudinal con grandes muestras tomadas en condiciones reales de
practica y su relacion y/o impacto en diversas areas de resultado de los Servicios de
Salud: reingresos, estancias, seguridad, adecuacidn, morbi-mortalidad...
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NANDA Internacional: Taxonomia lll
T. Heather Herdman

En primer lugar, quiero darle las gracias a la Presidente de AENTDE, Aurora Quero
Rufian, por su amable invitacién para estar aqui con todos ustedes en esta hermosa
ciudad, y en su hermoso pais. Ha pasado algun tiempo desde la Ultima vez que estuve
en Espafia, y ahora me gustaria tener mas tiempo para pasarlo aqui! Es siempre un
placer y un honor participar de una conferencia de AENTDE, y recuerdo con gran
carifio nuestro congreso conjunto en Madrid, y miro hacia el futuro y suefo otra
posible oportunidad en un futuro cercano. Sin embargo, vamos a dejar que los
dirigentes decidan, y pasemos ahora al tema en cuestion.

Este tema -una tercera taxonomia para NANDA Internacional— es bastante
interesante por distintas razones. Desde que NANDA-I empezé a discutir una posible
revision de la Taxonomia Il, he recibido innumerables comentarios, muy interesantes,
a partir de dos perspectivas muy distintas. La primera perspectiva es la de “iNO LA
CAMBIEN!!!”, apoyada por comentarios como “Ensefio partiendo de esa taxonomia”,
“nuestro texto estd basado en esa taxonomia”, “si la cambian, tendriamos que
cambiar todo en nuestro plan de estudio”, y “nuestra historia clinica electrénica de
enfermeria se basa en esa estructura”. La otra perspectiva es la de “iPOR FAVOR,
APRESURENSE!!!”, con simpatizantes declarando: “nuestros estudiantes no logran
aprender la taxonomia actual, es demasiado dificil de manejar”, “por favor, haganla
igual a la NOC o encuentren algo que funcione con ambos lenguajes”, “por favor,
haganla intuitiva para el usuario clinico -las cosas no estdn donde se espera que estén
en la Taxonomia II”, y “aseglrense de que funciona de forma inteligente en una
historia clinica electrénica”. Ha sido bastante interesante escuchar lo que personas
interesadas tienen que decir, y también a aquellos que no estan contentos con
nuestra actual taxonomia.

Espero que mi perspectiva sea la de siempre: partir desde la perspectiva de Ia
seguridad del paciente y de lo que sea mejor para el paciente. Y de esa manera, deseo
aprovechar esta oportunidad para hacer una reflexidn practica y pragmatica, de hacia
dénde podemos ir desde aqui.

¢, Qué esta mal en lo que tenemos?

Esta puede ser la pregunta que mas he oido. Recomendaria que pensdramos sobre las
recomendaciones, no en términos de bien y mal, pero a la luz de la evolucién de los
conocimientos y de diez afios de experiencia trabajando con la Taxonomia Il. Nada
puede ser mejor para mostrarnos qué puede ser problematico en una estructura que
intentar hacerla funcionar en distintos entornos, con diferentes tipos de enfermeros, y
a través de diferentes idiomas y culturas. La Dra. Gunn von Krogh recomienda cambios
en la taxonomia en base a preocupaciones que ella identificé en un articulo publicado
en la revista de la NANDA-I, en el afio 2008.

Los enfermeros deben ser capaces de:

Aplicar el conocimiento basado en la investigacion de enfermeria y de las ciencias
como base para la practica;

101

dé'= Enfermeria

enguajes y [ersonas

PONENCIAS



X Simposium Internacional de

Dicgnosticos

Utilizar el juicio clinico y habilidades de toma de decisiones;

Emplear un didlogo auto-reflexivo y colegiado sobre la practica profesional;

Evaluar los resultados de la atencion de enfermeria a través de la recoleccion de datos
y el cuestionamiento de las inconsistencias, permitiendo la revision de las acciones y
metas;

Emplear la solucién creativa de problemas® (pag. 10).

Cuando la Dra. Von Krogh revisé la Taxonomia ll, ella concluyd que era necesario:
Asegurar la integridad del dominio de la clasificaciéon probable

Incluir todos los paradigmas de enfermeria, incluyendo la orientacién existencial y
fenomenoldgica. La taxonomia actual estd principalmente orientada hacia los
conceptos tedricos de las teorias de Necesidades Humanas y de Adaptacion

Facilitar la tarea de orientacidn en la clasificacion

Funcionar como un mapa cognitivo, reduciendo el nimero de dominios y clases
Validar conceptos clasificados seleccionados

Generalizar el conocimiento sobre los fendmenos dentro de una estructura jerarquica,
permitiéndoles a los médicos que rdpidamente identifiquen posibles opciones de
intervencion

SA quién le importa? Es siempre importante recordar quién utilizara nuestro
producto.

En este caso, el producto es una taxonomia nueva y revisada — recuérdense de que
cando decimos “taxonomia”, no nos referimos a los diagndsticos propiamente — vy si
nos referimos al modelo de nuestro campoprofesional, o a una manera de
proporcionar la estructura y el orden en nuestro campo profesional. Por lo tanto, es
para mi critico que los enfermeros que brindan atencidn a nuestros pacientes sean
capaces de entender y relacionarse con la taxonomia para que puedan, facilmente,
verla como una forma de organizar el contenido del dominio con el cual trabajan a
diario. En mi opinidn, no es exitoso si solamente investigadores, académicos o
informaticos la entienden — ella debe, en primer lugar y principalmente, ser
comprensible para nuestros enfermeros clinicos.Entonces, después de superada esa
prueba, ella debe ser “ensefiable” para que los educadores puedan integrarla en los
planes de estudio. Debe ser posible validarla a través de distintos modos de
investigacion. Y, debe encajarse dentro de la estructura de diferentes aplicaciones de
HCE.

Una buena taxonomia es simple, facil de recordar y de utilizar.

Charles Mingus dijo, en la siguiente cita, que “Hacer lo simple complicado es comun;
hacer lo complicado simple, asombrosamente simple, eso es creatividad”. Asi,
consideremos el desarrollo de una taxonomia como un acto creativo - ¢esta estructura
taxondmica le facilita la vida a nuestros enfermeros, o la hace mas dificil? Pienso que,
en enfermeria, a menudo hacemos las cosas de forma mas complicada de lo
necesario. Lo que realmente necesitamos es una taxonomia que no nos obligue a
llevar pequefias notas en el bolsillo a todas partes, para recordarnos de los diferentes
dominios o clases, o donde busquemos nuestros diagndsticos mas frecuentes - eso
deberia ser intuitivo. Y deberia ser accesible para mi, independientemente de la
estructura de evaluacion que utilizo o del modelo tedrico en el cudl baso mi practica -
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ya sea que parta desde el marco deMargaret Newman, y utilice la valoracién por
Patrones Funcionales de Salud, o si utilizo una combinacién de enfoques tedricos y
una herramienta de evaluacién relacionada— la taxonomia debe funcionar para mi.
Creo que la Taxonomia de la NANDA-I debe proporcionar tal estructura.

La Taxonomia lll propuesta parece ser mas facil de recordar.

Desde la perspectiva del procesamiento de informacidn basica, debemos considerar el
concepto de racionalidad acotada o limitada. Debido a nuestra capacidad limitada de
procesarinformaciones, podemos hacer algunas cosas mejor que otras, y recurrimos a
ciertas estrategias para superar nuestrasinherentes limitaciones. Por ejemplo, en el
contexto del razonamiento clinico, la limitacion mas importante es nuestra capacidad
de memoria operativarelativamente pequefia.En otras palabras, no podemos trabajar
de forma eficiente con todo lo que sabemos sobre un problema o todos los datos que
se pudieron recolectar — uno debe procesar los datos, seleccionar
datoscuidadosamente, representar un problema clinico de formas simplificadas, y
trabajar lo mds racionalmente posible dentro de esas representaciones
simplificadas.Por lo tanto, es fundamental que limitemos la cantidad de datos
requeridos para recordar cuando intentamos apoyar a nuestros juicios. Muchos
investigadores han indicado que el cerebro humano sélo puede manejar entre 7 y 11
porciones de datos a la vez - por eso, la capacidad de describir con exactitud nuestro
conocimiento de dominio dentro de 7 a 11 dominios es de gran ayuda al enfermeroen
su practica. Simplemente, nos es mas facil recordar menos dominios, y nuestra
taxonomia actual tiene 13, que bien pueden ser demasiados.

,El hecho de ser mas facil de recordar, la hace mas facil de ensefiar?

Debemos, sin embargo, evitar el error de asumir que lo facil es siempre lo mejor.Por
eso debemos determinar si la aparente facilidad de recordar esta nueva taxonomia la
hace mas facil de ensefiar, o no. éEs clara? ¢Es intuitiva? Aun sin el conocimiento de
diagndsticos de enfermeria especificos, la taxonomia deberia ayudar a direccionar a
un estudiante a para que encuentre posibles diagndsticos a considerar. Si un
estudiante identifica que hay un problema con el rol de un cuidador, épuede él
encontrar rapidamente el dominio y la clase que contengan los diagndsticos de
enfermeria que debe tener en cuenta? Ademads, no podemos tomar esta decisidn
solamente desde laperspectiva de un comité - es importante que validemos estojunto
a los estudiantes y los educadores.

¢La Taxonomia lll propuesta es mas facil de usar?

Si estamos de acuerdo en que la taxonomia es mas facil de recordar, luego pasamos a
la pregunta de si es 0 no mas facil de usar. Deben considerarse las mismas preguntas
relativas a la intuicion en cuanto a la utilizacion, asi como a la facilidad de ensefianza
anteriormente discutida. ¢Le resulta facil de usar al principiante? Aqui, necesitamos
validar la facilidad de uso con los clinicos - écuanto tiempo es necesario para que ellos
entiendan y empiecen a utilizar la taxonomia? ¢Ellos logran encontrar las clases dentro
de los dominios y los diagndsticos dentro de las clases - es util? Muchas veces, hemos
hablado sobre la brecha entre la teoria y la practica en la enfermeria, y no queremos
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gue esto sea otro caso mads de algo que tiene sentido en la teoria, pero que es dificil
en la practica.

Considerando los dominios, dos cuestiones me preocuparon —no se olviden que dije
gue soy una persona pragmatica- en el contexto norteamericano, es posible que el
término “existencial” genere espanto entre estudiantes y enfermeros clinicos, vy
comentarios de profesores que viven en sus torres de marfilde la academia.
Simplemente, no es una palabra que los enfermeros clinicos utilicen con frecuencia —a
lo mejor pueden entenderla, lo mas probable es que la hayan oido y tal vez, incluso,
hayan estudiado el existencialismo en clases de filosofia— épero tendra relevancia
clinica para ellos, o serd que la ven como mas un ejemplo de la falta de comprensién
de lo que "los enfermeros de verdad hacen"? Personalmente, el concepto me encanta
-épero sera clinicamente util? Mi segunda preocupacion, una vez mas desde una
perspectiva norteamericana, es el término dominio "mental" -esa palabra, mental,
puede tener una connotacidn muy peyorativa en mi pais. A menudo se utiliza para
referirse a "locos" o "enfermos mentales" - élos enfermeros se van a alejar de este
término, o lo ven como demasiado critico? Por otro lado, he pensado esto a fondo y
no se me ocurre otro término que englobe la cognicién, el auto-concepto vy la
regulacion del humor. Tal vez estoy demasiado preocupada - pero tenemos que estar
seguros de que los enfermeros clinicos encuentren esos términos utiles y relevantes
en todas las culturas.

La taxonomia de la NANDA-I debe ser un modelo del area de enfermeria de la
practica en salud.

La taxonomia debe ser un modelo del ser un modelo del area de enfermeria de la
practica en salud. La taxonomia debe comunicar los conocimientos de enfermeria -
perspectivas y teorias. La taxonomia debe ser una herramienta funcional en la practica
clinica, y debe ser compatible con el disefio de la ontologia de la informatica de la
salud.

Debemos asegurarnos de que la taxonomia funcione como una herramienta en el
razonamiento clinico. Nuestra taxonomia debe representar la integridad del dominio
del dominio cliente de la enfermeria.

¢Los siete dominios propuestos logran alcanzar la integridad de dominio?

La taxonomia recomendada estda compuesta por siete dominios: fisiolégico, mental,
existencial, funcional, seguridad y medio ambiente. Los dominios comunican completo
dominio de la base de conocimientos de enfermeria clinica, y los factores que pueden
ser controlados o manipulados por los enfermeros, y las coherencias entre los
factores. ¢Podemos validar la integridad de dominio con los enfermeros a través de
distintas areas de practica, lugares de practica, y endiferentes idiomas y paises?

La validacion de unataxonomia puede implicar diferentes niveles de analisis.

éSe debe validar la estructura taxondmica completa, o validar un taxén dentro de una
estructura, o aun, validar las diferencias entre dos diagndsticos?

Un ejemplo de un estudio de validaciéon taxondmica seria el de comparar dos
taxonomias naturales completas de los mismos fendmenos. La taxonomia de la
NANDA incluye la tipologia del dolor y 2 subtipos, el dolor agudo y el dolor crénico. Un
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método para validar esta taxonomia, podria ser la de comparar algunas taxonomias
del dolor de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor a la taxonomia de la
NANDA-I. La evaluacién de los mismos sujetos que estan experimentando dolor,
utilizando los criterios de ambas taxonomias, nos permitiria comparar las
caracteristicas definitorias y los factores relacionados que separan los tipos de dolor
dentro de esas taxonomias. Otro ejemplo podria ser el de comparar similitudes y
diferencias en las caracteristicas definitorias entre los pacientes de postrauma vy
aquelloscon cancer.En lugar de diferenciar entre los tipos de dolor, el objetivo seria
aclarar las caracteristicas comunes y las que difieren entre las categorias de dolor
agudo y dolor crénico.

Una taxonomia confiable y valida tiene relaciones estables designadas por
agrupaciones y cada elemento dentro de la estructura taxondmica se limita a la
representacion de una sola construccion.

Una taxonomia valida legitima a los elementos que componen la taxonomia y
aumenta la confianza en su generalizacion y su previsibilidad*.

Cuando uno piensa en validacién, la pregunta mas frecuente que se viene a la mente
es: ¢Estamos midiendo lo que queremos medir? La validez taxondmica suscita las
mismas preguntas que la validez de investigacién.Se pueden aplicar tres tipos de
validacién a una taxonomia: de contenido, de criterio y de constructo. Estos tipos de
validez pueden ser examinados con respecto a la estructura taxonémica completa o
dirigida hacia a los elementos o taxones dentro de la taxonomia.Ademds, una
taxonomia vdlida es fiable. La fiabilidad involucra estabilidad y reproducibilidad
(Nunnally, 1978). Por lo tanto, una taxonomia fiable y valida es aquella en la cual las
relaciones designadas por agrupaciones son estables y cada elemento dentro de la
estructura taxondmica se limita a representar a sélo un constructo.

Si la Taxonomia lll propuesta tiene validez de contenido, representara
adecuadamente el dominio de la enfermeria.

Cuanto menos definido es un concepto, mas dificil es evaluar su validez de su
contenido. Una taxonomia de diagnésticos de enfermeria que tiene validez de
contenido representaria adecuadamente el dominio de los diagnésticos de enfermeria
observados en los pacientes. Asegurar la validez del contenido de la taxonomia de
diagndsticos de enfermeria completa incluye (a) la comprension de lo que es y lo que
no es un diagndstico de enfermeria, (b) la identificacién de las condiciones que estén
conformes con la definicién de un diagndstico de enfermeria, y (c) la garantia de que
las relaciones entre los diagndsticos con una clase son mas fuertes que las relaciones
entre los diagndsticos fuera de esa clase. La validez de contenido de un diagndstico
especifico se determina mediante la evaluacién de |la adecuacidn de las caracteristicas
definitorias de los diagndsticos de enfermeria individuales. élas caracteristicas
definitorias son representativas de ese diagndstico de enfermeria en particular? éLa
divergencia entre dos o mas diagndsticos estda adecuadamente determinada por las
diferencias en las caracteristicas definitorias?
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La validez de criterios asegura la previsibilidad en base a la taxonomia.

La validez de criterio (también llamada validez predictiva) se demuestra cuando el
elemento o la escala tienen una relacion empirica con un criterio o "patrén oro"
(DeVellis, 1991). La capacidad de prediccion de una variable se destaca sobre otra
(Anastasi, 1988). Si la validez de criterios esta presente, la respuesta a una variable
secundaria que se cree medir el atributo deseado es predecible. La evaluacion de la
validez de criterio de una taxonomia es el analisis de la taxonomia con un segundo
concepto (p. ej. edad). Si se sabe que un adulto mayor tendrd mads diagndsticos bajo
un taxon especifico (por ejemplo, del dominio Existencial), entonces debe haber una
relacion mas fuerte entre la edad mas avanzada y la incidencia de los diagndsticos
bajo dicho taxdn. La existencia de dicha relacidn proporciona evidencia de la validez
de criterio.

La validez de constructo prueba las relaciones hipotéticas basadas en
relaciones tedricas.

La validez de constructo incluye la evaluacién de la teoria y los supuestos detras de la
opcién o la escala y su relacidon con otras variables (Kerlinger,pag. 420). La validez de
constructo es impulsada teéricamente, mientras la validez de criterio no lo es. Para la
taxonomia lll, la validez de constructo podria medirse por medio de la comprobacion
de relaciones hipotéticasen base a relaciones tedricas. Esto requeriria la identificacion
de hipdtesis basadas en la teoria y la comprobacion de esas hipétesis. Para evaluar la
validez de constructo, los investigadores podrian investigar el "dentro" en
comparacion con el "entre" la relacidn de las caracteristicas definitorias. Por ejemplo,
élas multiples caracteristicas definitorias de deterioro del confort estdan mas
relacionadas entre si que con las caracteristicas definitorias del dolor agudo o del
dolor crénico, o el aislamiento social, especialmente a la luz de la teoria del confort de
Kolcaba?

La disciplina de enfermeria debe estar plenamente representada en la historia
clinica electrénica.

Gunn von Krogh discutié una arquitectura de la informacion utilizada en la informatica
de la salud, conocida como el disefio de la ontologia. Si ustedes recuerdan, ella indicé
que el disefio de la ontologia consiste en el procesodela ontologia, que organiza el
flujo de trabajo, y el contenido de la ontologia, que organiza un cuerpo de
conocimientos profesionales. Para que seamos capaces de recuperar la informacién
almacenada en la HCE, los dos tipos de ontologias deben relacionarse. Las estructuras
jerarquicas de dominios, clases y diagndsticos comparten propiedades esenciales —es
decir, las estructuras jerarquicas tienen homogeneidad ontoldgica.

La Taxonomia lll propuesta se ajusta a las estructuras de HME?

Necesito dejar claro que yo no soy informatica -sino que como administradora de la
salud, quiero informacién que pueda ser recuperada de la historia clinica electrénica
de un paciente para demostrar una atencién segura y de calidad o su falta. Si se
desarrollan adecuadamente, las bases de datos pueden proporcionar informacion
para demostrar cuales criterios de evaluacién son mas predeciblespara los pacientes
con riesgo de fendmenos en particular que en realidad los experimentan. Por ejemplo,
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écudles son los factores mas predictivos de una mujer en postpartopase de un riesgo
de sangrado a experimentar unaverdadera hemorragia posparto? Si la Taxonomia Il
estd construida de una manera que proporcione una homogeneidad ontoldgica, que
facilita un medio para empezar a recoger algunos de estos datos -y, finalmente, una
manera de garantizar una mejor atencion al paciente

La investigacion internacional podria realizarse en estas tres areas de
importancia.

Por ultimo, como una taxonomia internacional de la practica de enfermeria, es
importante validar la taxonomia en las dreas de practica clinica, educacion, e
informatica a nivel mundial. Estudiantes, educadores, enfermeros clinicos vy
enfermeros de informaticos -todos pueden jugar un papel importante en la validacidn
de esta taxonomia propuesta desde una perspectiva internacional.

Una vez validada, una taxonomia revisada o nueva estaria lista para su revision formal
por parte de la NANDA Internacional.

Una Taxonomia lll revisada o nueva debe presentarse alos miembros de la
NANDA-I.

Cualquier taxonomia propuesta debe ser difundida a través de multiples métodos —
boletines electrénicos, sitio web, correo electrénico, articulos y presentaciones
educativas son algunos de los métodos que utilizaremos para correr la voz a los
enfermeros en todo el mundo. La discusién se iniciara a través de nuestra pagina web,
y tal vez incluso a través de oportunidades de videoconferencia o videos. Debemos
usar la tecnologia para impulsar la difusién. Por ultimo, la propuesta debe ir a votacion
por los miembros de la NANDA-I. Esto destaca la importancia de los miembrosdentro
de la organizacidn, ya que sélo aquellos que son miembros de la NANDA-| tienen voz
en la determinacion de su estructura taxondmica.

Nuestro objetivo final es tener una taxonomia que represente el conocimiento de
enfermeria.

Creo que vamos en camino de ofrecer una mejor taxonomia. Esto no quiere decir que
la Taxonomia | o la Taxonomia Il estaban equivocadas, inadecuadas o eran de mala
calidad. En verdad, esto refleja el continuado desarrollo de conocimiento en el
desarrollo taxonémico, y el compromiso de la NANDA-I en impactar la atencidén segura
al paciente e influir positivamente en la practica clinica de enfermeria. Estimulo a que
todos se junten en esta emocionante aventura -en ultima instancia, la NANDA-I no
trata solamente de diagndsticos de enfermeria. Mas bien, la NANDA-I representa la
atencidn segura al paciente, y la capacidad de describir, definir y establecer criterios
de evaluacién con precision para los juicios que los enfermeros profesionales hacen
sobre los pacientes que cuidan. Para ello, un grupo de trabajo de taxonomia con
miembros de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria se ha establecido para
continuar con el trabajo que se ha iniciado por la Dra. Gunn von Krogh, nuestra actual
presidenta de taxonomia. Es posible que el resultado luzca muy distinto a su
propuesta inicial, o de hecho, que pueda ser muy similar.
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¢Hacia donde vamos desde aqui?

Los miembros del grupo de trabajo de la taxonomia de la NANDA Internacional
estaran trabajando muy diligentemente durante los proximos meses para empezar a
llegar hasta los enfermeros en distintos entornos, idiomas y dreas de practica para
obtener retroalimentacion y respuesta a posibles revisiones a la taxonomia. Por eso,
quiero aprovechar esta oportunidad, para animarlos a que busquen oportunidades de
participar en este esfuerzo haciéndose miembros de la NANDA Internacional, para que
tengan voz en las decisiones que se hardn. Y aliento a todos a que sigan luchando para
darle nombre al conocimiento de la enfermeria, con exactitud y coherentemente.
Muchas gracias por tenerme hoy con ustedes, como parte de esta maravillosa
conferencia.

PONENCIAS
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LOS PLANES DE CUIDADOS DENTRO DEL PLAN DE MEJORA
DE LA CALIDAD DE UN CENTRO DE SALUD.

AUTORES

Angel Martin-Garcia, Isabel Herrero-Medina, Maria Pilar Rabaddn-Carrasco, Javier
Garcia-Elorza, Guadalupe Lépez-Lopez, Maria Goretti Pacheco-Rentero

PALABRAS CLAVE

Calidad de la Atencion de Salud; Enfermeria de Atencién Primaria; Atencién de
Enfermeria

INTRODUCCION

Los Planes de Cuidados son una herramienta que favorece el abordaje conjunto de los
problemas de salud, unificando conceptos y metodologia, para asi mejorar la calidad
de los cuidados prestados. Este proyecto pretende mejorar la calidad cientifico-técnica
de los cuidados que se prestan en un centro de salud urbano, asi como la efectividad, a
través de la mejora de los resultados de los indicadores de planes de cuidados en el
Contrato Programa del Centro (CPC)

MATERIAL Y METODOS

Votacion entre los miembros del equipo directivo y la comision de calidad para
identificar dreas de mejora. Posteriormente se realizé una comparacién por pares y se
priorizaron como oportunidad de mejora los planes de cuidados de enfermeria. Se
realizd un andlisis de causas (Diagrama causa-efecto), una clasificacion de causas y una
planificacion de las acciones de mejora. La evolucion de los indicadores sera mediante
la informacién disponible en e-SOAP

RESULTADOS

Como causas estructurales se identificaron: fallos del sistema informatico, desinterés
por direccién de enfermeria y no dar prioridad al tema. Como causas con repercusion
conocida sobre el problema analizado y frecuencia desconocida-conocida se identificé:
falta de formacidn, personal nuevo procedente de especializada, ausencia del paciente
a citas, abandono de planes sin notificacion. Tras el andlisis de causas se decide
abordar con acciones de mejora las causas con repercusion y frecuencia conocida
sobre el area de mejora priorizada: desconocimiento de los planes de cuidados, falta
de cumplimentacion de datos y ausencia de difusidon sobre objetivos y resultados del
CPC. Se plantean dos acciones: sesiones formativas para enfermeras/os y sesiones
trimestrales informativas de los resultados.

CONCLUSIONES

La aplicacion del ciclo de mejora permite identificar las causas con repercusion y
frecuencia conocida sobre el drea de mejora priorizada y abordar con acciones de
mejora las mismas.
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EL DIAGNOSTICO NANDA-I DUELO EN CASOS DE PERDIDA
PERINATAL: ANALISIS POR EXPERTOS

AUTORES

Olga Paloma-Castro, Juan Carlos Paramio-Cuevas, José Manuel Romero-Sanchez, Sonia
Pastor-Montero, Isabel L. Lepiani-Diaz.

PALABRAS CLAVE
Diagndstico Enfermero, Duelo Perinatal, Validacion.

INTRODUCCION

El objetivo general de este trabajo fue la validacién de contenido del diagndstico
enfermero NANDA-I “Duelo” para su utilizacién en casos de pérdida perinatal.

MATERIAL Y METODOS

Utilizando el marco metodolégico propuesto por Fehring se utilizd un cuestionario
semiestrucutrado para evaluar la adecuacién de las caracteristicas definitorias del
diagnéstico “Duelo” en casos de pérdida perinatal, ademas de otras manifestaciones
propuestas basadas en la bibliografia.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra final de 208 expertos. El indice de validez del contenido del
diagndstico en su totalidad fue de 0,867. De las 18 caracteristicas definitorias del
diagnédstico “Duelo”, 12 fueron validadas por los expertos. De ellas 7 alcanzaron
valores del CVI para ser consideradas mayores y 5 menores. Otras 5 caracteristicas no
fueron consideradas indicativas del diagndstico cuando se aplica a situaciones de duelo
perinatal. De las manifestaciones propuestas en base a la literatura solo resulté
caracteristica mayor una de ellas.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas definitorias del diagndstico enfermero “Duelo” se adecuan en
contenido a los casos de pérdida perinatal segun los expertos, por lo que su utilizaciéon
seria pertinente en planes de cuidados individualizados y estandarizados. Se propone
continuar el estudio clinico de las nuevas manifestaciones propuestas, ya que son muy
préximas al 0,8 y cabe pensar que la valoracidn de estas no se esta llevando a cabo. En
base a los resultados se propone el andlisis factorial como técnica a tener en cuenta a
la hora de la validacién diagnéstica.

BIBLIOGRAFIA
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ADAPTACION AL CASTELLANO Y VALIDACION
PSICOMETRICA DE LA ESCALA DE POSICIONAMIENTO ANTE
EL DIAGNOSTICO ENFERMERO.

AUTORES

José Manuel Romero-Sanchez, Olga Paloma-Castro, Juan Carlos Paramio-Cuevas, Sonia
Pastor-Montero, Cristina O’Ferrall-Gonzélez, Eva Maria Gabaldén-Bravo.

PALABRAS CLAVE

Diagnéstico Enfermero, Concepto, Actitud, Escala, Propiedades Psicométricas,
Fiabilidad, Validez.

INTRODUCCION

El instrumento “Positions on Nursing Diagnosis” es una escala desarrollada y validada
en Estados Unidos que se ha mostrado eficaz para medir la actitud de las enfermeras
hacia el concepto diagndstico enfermero (Lunney y Krenz, 1992). El objetivo del
presente estudio fue adaptar dicha escala al castellano y evaluar sus propiedades
psicométricas para su uso en nuestro entorno.

MATERIAL Y METODOS

La escala original (Lunney y Krenz, 1992) fue adaptada al castellano mediante
traduccién directa, retrotraduccién, revisiéon y prueba piloto (Guillemin et al., 1993).
Para evaluar las propiedades psicométricas se reclutd una muestra de conveniencia de
621 enfermeras. La fiabilidad de la escala se examindé en términos de consistencia
interna (coeficiente alfa de Cronbach) y de estabilidad en un intervalo de 2 semanas
(coeficiente de correlacidn intraclase) en 240 sujetos que la cumplimentaron 2 veces.
La validez de constructo se evalud a través del analisis factorial exploratorio (andlisis
de componentes principales) y de la técnica de grupos conocidos, confrontando las
puntuaciones obtenidas por las enfermeras de la muestra que eran miembros de la
AENTDE con las que no pertenecian a la asociacion (U de Mann-Whitney).

RESULTADOS

El coeficiente alfa y de correlacién intraclase alcanzaron valores de 0.963 y 0.932
(0.912-0.947) respectivamente, lo que indica una excelente consistencia interna vy
estabilidad de la escala. Todos los items obtienen cargas factoriales elevadas (0.462-
0.883) en un unico factor que explica el 60,252% de la varianza, lo que apoya la
unidimensionalidad de la escala. Las enfermeras miembros de la AENTDE obtuvieron
puntuaciones significativamente superiores a las que no lo eran (U=10708.500; n1=56;
n2=565; p<0.001).

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio avalan la fiabilidad y validez de la escala adaptada, por lo
gue puede ser considerada como una medida adecuada de la actitud hacia el concepto
diagndstico enfermero.
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ESTRATEGIA DE INTEGRACION DE LOS LENGUAJES
ESTANDARIZADOS EN EL GRADO DE ENFERMERIA.

AUTORES

Lamoglia Puig, Montserrat; Roca Llobet, Judith; Vila Gimeno, Carme; Bayot Escardivol,
Rosa; Rifa Ros, Rosa; Canet Vélez, Olga

PALABRAS CLAVE
Caso clinico, lenguajes NANDA NIC NOC, simulacidn clinica, estrategia pedagogica.

INTRODUCCION

El Seminario Profesionalizador 1 es una asignatura propia del actual plan de estudios
del Grado en Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud Blanquerna de
Barcelona (Espafa), que forma parte del mddulo del Practicum. Esta asignatura
permite integrar y desarrollar conocimientos, habilidades y actitudes especificas de la
fase formativa de segundo curso resolviendo casos clinicos con lenguajes enfermeros.
Contribuye a la adquisicién las siguientes competencias especificas de enfermeria:
Individualizar los cuidados considerando la edad, el género, las diferencias culturales,
el grupo étnico, las creencias y los valores.

Realizar el proceso de enfermeria para proporcionar y garantizar el bienestar, la
calidad y la seguridad de las personas atendidas.

Seleccionar las intervenciones encaminadas a tratar o prevenir los problemas
derivados de las desviaciones de salud y realizar las técnicas y los procedimientos de
los cuidados de enfermeria.

También contribuye al logro de cuatro competencias transversales o genéricas:
Capacidad de critica y autocritica

Capacidad para la resolucién de problemas

Capacidad para la toma de decisiones

Capacidad para el trabajo en equipo

MATERIAL Y METODO

Esta asignatura propia del segundo semestre del segundo curso del grado en
Enfermeria se realiza en grupos reducidos en dos espacios diferenciados: las aulas
denominadas de seminario (pequefios espacios con una mesa central con capacidad
para diez estudiantes) y las aulas de simulaciones clinicas. En las que se simula un
entorno hospitalario (habitacién de un hospital con un maniqui) para que el estudiante
en grupos también reducidos pueda adquirir las competencias profesionalizadoras.

Los estudiantes realizan el diagndstico y disefio de los planes de cuidados de tres casos
clinicos. Durante un periodo de seis semanas se trabajan estos casos mediante
diversas estrategias pedagdgicas con la finalidad de progresar en el aprendizaje de las
diferentes fases del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Se utiliza el modelo
AREA (Analisis de Resultados del Estado Actual) y los lenguajes enfermeros NANDA NIC
NOC.

Dichas estrategias pedagdgicas son:
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El método del caso en dos fases.

La simulacion con maniqui.

El método del caso se realiza en el espacio/aula “de seminario”. Consiste en la
presentacion al grupo de estudiantes de un problema prototipico, es decir, una
situacion profesional auténtica a la que probablemente el futuro egresado tendra que
enfrentarse una vez finalizado sus estudios. En esta situacion se describe, de forma
detallada el escenario clinico de un paciente hipotético (a partir de experiencias
asistenciales reales). Los diferentes casos que se trabajan, ofrecen datos y elementos
para reflexionar, investigar y/o debatir. Exigen ademas efectuar una toma de
decisiones consciente e intencional para la planificacidon de los cuidados a programar.
Los estudiantes, en una actividad en grupo, deben realizar un andlisis para seleccionar
los puntos criticos, las alternativas y las propuestas de solucion: las hipotesis
diagndsticas (diagndsticos enfermeros y problemas de colaboracién) asi como los NOC
(resultados) y los NIC (intervenciones de enfermeria) mds convenientes.

La segunda fase del método del caso tiene lugar en los espacios de las aulas de
simulaciones clinicas y utilizamos la estrategia pedagogica de la resolucién de un
incidente. Se disefia un incidente dentro del caso trabajado en seminario, de tal forma
que se espera que el estudiante lo perciba como real y nos permita analizar asi su
comportamiento frente al mismo. El estudiante, de forma individual, debe analizar,
seleccionar, decidir y priorizar las intervenciones de enfermeria (NIC) mas adecuadas
justificando en cada caso su respuesta. Es una manera de evidenciar si es capaz de
resolver situaciones profesionales prototipicas, y si ha adquirido las competencias
profesionalizadoras planteadas en las clases simulacién clinica. Realizamos una
evaluacidn formativa con el objetivo de comprobar si el estudiante puede resolver, de
acuerdo a su nivel competencial como tal, problemas similares a los que deben
enfrentarse las enfermeras en su practica asistencial. Su finalidad bdasica es identificar
como el estudiante aprende y cdmo va estructurando el conocimiento, ademas de
constatar como prioriza las diferentes intervenciones de enfermeria (NIC).

La ultima estrategia utilizada, la simulacién con maniqui, permite que el estudiante,
una vez ha seleccionado las intervenciones de enfermeria (NIC) mas adecuadas, ponga
en practica de forma individual, sus habilidades y sus actitudes con el maniqui. Es una
recreacion de situaciones ficticias, intentando que en ellas se gestionen condiciones y
variables reales. Se situa al estudiante frente a un episodio en el que aparecen factores
relevantes que serdn objeto de su posterior aprendizaje. La simulacién con maniqui
también tiene lugar en las aulas de simulacion clinica, pues estan acondicionadas para
este tipo de aprendizaje.

RESULTADOS

Los estudiantes fueron capaces de analizar en profundidad los tres casos clinicos
planteados, elaborando una respuesta idénea a las situaciones propuestas,
movilizando para ello diferentes recursos tedricos y practicos adquiridos en su
formacién.

En los resultados académicos se han obtenido la siguientes calificaciones:

De la primera fase del método del caso: un 1% de no presentado, 2% suspenso, un 13%
de aprobado, 70% notable y el 14% excelente.
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De las actividades efectuadas en las aulas de simulaciones clinicas (segunda fase del
método del caso y simulacidn con maniqui): un 1% suspenso, un 27% de aprobado,
62% notable y el 10% excelente.

Los resultados muestran que los estudiantes integran los conceptos tedricos ya que
posteriormente son capaces de aplicarlos en las sesiones de simulacion.

Los profesores que han participado en la experiencia también destacan la gran
motivacion de los estudiantes, uno de los items fundamentales en el proceso de
ensefianza-aprendizaje.

CONCLUSIONES

La interrelacién de los dos espacios formativos el seminario (tedrico) y las simulaciones
clinicas (practica), proporciona al estudiante una forma de aprender mas integrada.

Se consiguid el logro competencial de una forma coordinada y combinada de los
diferentes dominios del saber (saber, saber hacer, y saber estar) con una alta
motivacion.

La combinacion de las estrategias pedagdgicas permiten el desarrollo de todas las
fases del Proceso de Atencidon de Enfermeria y acercan al estudiante a la realidad
asistencial, potenciando la capacidad para la resolucién de problemas, la toma de
decisiones y el trabajo en equipo.

La evaluacion formativa que plantea esta asignatura permite incorporar la reflexién del
proceso de aprendizaje a medida que éste se lleva cabo.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS. UN INSTRUMENTO PARA LA
ADQUISICION DE COMPETENCIA CULTURAL

AUTORES
Imad el Bouchabi Daali, Lidia Ferndndez-Donaire, Montserrat Antonin-Martin

PALABRAS CLAVE
Diagndsticos Enfermeros; NANDA; Competencia cultural; Grado de enfermeria

INTRODUCCION

El nuevo paradigma educativo que se plantea en el Espacio Europeo de Educacion
Superior establece la formacién en curriculums basados en competencias que
pretenden formar al estudiante para que sea capaz de adaptarse a los cambios sociales
y para prepararse para formar parte del mercado laboral. Diversos autores postulan
que la importancia de la definicién de competencia radica en afirmar que el énfasis no
solo debe ponerse en las capacidades, sino en la movilizacién y la utilizacién de estas
en contextos especificos. Tejada [1] defiende que el contexto es la clave. Las
competencias no pueden entenderse al margen del contexto particular donde se
desarrollan, a la vez que se entiende que las competencias deben de adquirirse a lo
largo de la vida y representan el proceso de aprendizaje continuo que se desarrolla con
nuestra propia experiencia. Comellas [2] establece esta relacion definiendo Ia
competencia como un elemento indisociable de la capacidad de dar respuesta frente a
una situacién desconocida, siempre que se puedan establecer, previamente, relaciones
con conocimientos anteriormente adquiridos.

El perfil formativo de la Escuela de Enfermeria Gimbernat se adscribe a la concepcidn
gue enfatiza la formacidn integral de las personas, orientada al desarrollo personal de
los estudiantes, a la vez que los capacita especificamente para ejercer la enfermeria
como el ambito especifico de su formacién profesional. La elaboraciéon de nuestro
perfil formativo propio basado en competencias representd el primer paso de la
adaptacion de la titulacion al EEES y la definicion de las competencias finales del titular
de enfermeria que nos permitia gestionar con mas coherencia la linea curricular a lo
largo de los cuatro cursos de la titulacion de grado.

Los primeros aspectos tedricos relacionados con cuidados desde una perspectiva
intercultural aparecen en los afios 70 en Estados Unidos gracias a las aportaciones de
Madeleine Lehninger [3], quien planted la necesidad de avanzar en el conocimiento
del cuidar genérico y del cuidar profesional para que, de esta manera, se pueda llegar a
ser competente en enfermeria transcultural.

Son varios los autores que introducen y definen el concepto de competencia cultural.
Campina, citado por Vasquez [4] plantea que no es suficiente conocer el cuidar
genérico sino que hay que luchar también por tener la habilidad de trabajar en
diferentes contextos culturales mediante competencia cultural, entendida como el
“reconocimiento de la diversidad y la individualidad de las personas para dar respuesta
de manera eficaz a sus necesidades especificas”. En este sentido, la adaptabilidad al
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entorno representa una capacidad imprescindible para los enfermeros, por la alta
polivalencia y variabilidad de los lugares especificos donde desarrollar su practica
profesional, y constituye un elemento prioritario en nuestra formacion. La
multiculturalidad ha provocado en la sanidad cambios relacionados con el mundo
profesional y laboral en enfermeria. Esto hizo plantearnos la necesidad de introducir
en un nuestro perfil formativo [5] una serie de competencias asociadas a la
comprensidon y adaptacion al entorno y que, en su conjunto, desarrollan la
competencia cultural. Dicha competencia se implementa de forma transversal a lo
largo del curriculum formativo trabajandose en, practicamente todas las asignaturas.
Por otra parte, las competencias generales de los graduados de la UAB incorporadas a
la titulacién contemplan también este concepto de competencia cultural en sus
competencias generales bajo el enunciado: “respetar la diversidad y la pluralidad de
ideas, personas y situaciones” que impregna toda la formacién curricular. En
asignaturas mas concretas se trabajan las competencias especificas dadas también por
la Universidad como: “demostrar que comprende el comportamiento interactivo de las
personas en funcién del género, grupo o comunidad dentro de su contexto social y
multicultural” o “demostrar que comprende sin prejuicios a las personas, considerando
los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales, como individuos auténomos e
independientes, asegurando el respeto a sus opiniones, creencias y valores,
garantizando el derecho a la intimidad, a través de la confidencialidad y el secreto
profesional”.

La asignatura de primer curso de grado, Cultura, Sociedad y Salud desarrolla
profundamente estos conceptos incidiendo muy directamente sobre las actitudes. Es
la asignatura que tomamos como referencia para iniciar el desarrollo de la
competencia cultural. Pero también se trabaja en otras asignaturas como es la Historia
de los Cuidados y Pensamiento Enfermero, Ciencias Psicosociales, y Principios de
Nutricidn.

En segundo curso, tal y como se expondra posteriormente, se trabaja principalmente
en el Mddulo Integrado de Cuidados de Enfermeria en el Adulto, asignatura donde se
incide fundamentalmente en las taxonomias NANDA, NIC y NOC (NNN) como
herramientas utiles para la adquisicion de dicha competencia y de cuyo andlisis ha
surgido la necesidad de realizar este trabajo. Las asignaturas Enfermeria y Salud
Comunitaria, Etica y Marco Legal en Enfermeria o Comunicacién Terapéutica, también
desarrollan este ambito competencial a partir de casos practicos, y Educacién para la
Salud, lo trabaja con metodologia fundamentada en el aprendizaje basado en
problemas (ABP).

En el tercer curso la competencia cultural se trabaja transversalmente aplicada a cada
uno de los contextos especificos de diversas asignaturas como son Cuidados de
Enfermeria en el Proceso de Envejecimiento, en Salud Mental, en los Cuidados de
Enfermeria en la Mujer, la Infancia y Adolescencia e incluso en la asignatura de
Enfermeria y Cuidados Paliativos.

Por otra parte, cabe destacar que todos los Practicums desde primer curso hasta
cuarto contemplan de forma especifica el desarrollo de esta competencia ya que, sin
duda, es el ambito mds adecuado donde poner en practica conocimientos, actitudes y
habilidades para una competencia cultural eficaz.
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METODOLOGIA

La taxonomia NANDA es concebida desde el ambito docente como un instrumento
capaz de facilitar el aprendizaje del razonamiento clinico en estudiantes de enfermeria
a través del uso de los diagndsticos de enfermeria [6], los cuales se consolidan en la
practica con un uso cada vez mas extendido en el entorno asistencial facilitando la
actividad enfermera diaria.

Es extensa la bibliografia que apoya las ventajas del uso de los diagndsticos de
enfermeria, tanto para contribuir al desarrollo cientifico de la profesién, como para dar
sentido y visibilidad al rol auténomo [7-11]. Sin embargo cabe profundizar mas acerca
del significado que adquieren los cuidados desarrollados a partir del uso de dicha
taxonomia, para ajustarse a determinadas situaciones, ya sea por una falta de
concrecidn, o bien debido a posibles interpretaciones en contextos socio-culturales
diferentes.

Para este estudio, se toma como punto de partida el disefio de la titulacion de grado
de enfermeria, desde primero hasta cuarto curso, incidiendo en el conjunto de
competencias que configuran el plan de estudios con el fin de determinar el nivel de
implicacion en términos de competencia cultural; a partir de aqui se recurre a la
taxonomia NANDA como estrategia de aprendizaje utilizada para incidir en el discurso
de sensibilidad cultural desde una perspectiva mas operativa.

Dicha metodologia se desarrolla en la asignatura Mddulo Integrado de Cuidados de
Enfermeria en el Adulto, que esta formada por diferentes unidades tematicas,
incluyendo un apartado dedicado a la fisiopatologia mas prevalente en nuestro
contexto asistencial, y que incorpora ademds los conocimientos bdasicos sobre
farmacologia clinica aplicada a dicho contexto. La metodologia utilizada para la
deteccién de problemas y desarrollo de los planes de cuidados que se derivan de sus
decisiones se fundamenta en el método enfermero a través de las taxonomias NNN, a
fin de aproximar al estudiante un lenguaje enfermero comun y unos cuidados de
enfermeria consensuados.

El objetivo principal de este estudio ha sido revisar los componentes implicados en
cada una de las 201 etiquetas diagndsticas incluidas en la taxonomia 2009-2011 para
determinar si los diagndsticos de enfermeria incluidos incorporan aspectos que tengan
relacion con lo cultural, con el objetivo de poder incidir en ellos en el momento de su
aplicacion pedagdgica; incluir diagndsticos de enfermeria que incorporen aspectos
culturales puede ser valido para reflexionar acerca del interés de lo cultural en las
situaciones cotidianas.

De dicha revisién, surgen unos resultados dénde se detecta que los diagndsticos de
enfermeria que pertenecen a un ambito mas fisioldgico no poseen apenas
componentes culturales, y que tampoco afectaria a los cuidados ofrecidos debido a la
naturaleza del problema. Por otro lado, de la totalidad de los diagndsticos revisados,
16 de ellos presentan factores culturales en su definicién, en sus caracteristicas
definitorias o en sus factores relacionados; no obstante, se percibe que existen al
menos 17 etiquetas diagndsticas que deberian presentar algin factor cultural, y sin
embargo no aparece.

En la tabla 1 quedan reflejadas aquellas etiquetas diagndsticas que, debido a su
naturaleza, dominio, o ambito de interés si incorporan factores culturalmente
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sensibles, principalmente en los factores relacionados de dichas etiquetas o, en menos
proporcién, en sus caracteristicas definitorias. Algunas de estas etiquetas son
susceptibles de ser relacionadas con aspectos culturales, y tal y como muestra la actual
taxonomia incorporan caracteristicas culturales determinadas que dotan de un
significado cultural a los problemas de enfermeria.

Tabla 1.

CODIGO | ETIQUETA DIAGNOSTICA FACTOR CULTURAL PRESENTE

00099 Mantenimiento  ineficaz de Ila | F.R. Sufrimiento espiritual espiritual

saludantenimiento ineficaz de la salud

00012 Estrefiimiento subjetivo F.R. Creencias culturales de la salud

00051 Deterioro de la comunicacién verbal F.R. Diferencias culturales

00121 Trastorno de la identidad personal F.R. Discontinuidad cultural

00052 Deterioro de la interaccion social F.R. Disonancia sociocultural

00114 Sindrome de estrés del traslado F.R. Barreras linguisticas

00149 Riesgo de sindrome de estrés del | F.R. Cambio ambiental

traslado

00177 Estrés por sobrecarga F.R. Amenazas/demandas sociales

00083 Conflicto de decisiones F.R. Valores morales

00079 Incumplimiento F.R. Influencias culturales

00175 Sufrimiento moral F.R. Influencias culturales

00169 Deterioro de la religiosidad F.R. Barreras culturales

00066 Sufrimiento espiritual F.R. Deprivacién sociocultural

00067 Riesgo de sufrimiento espiritual F.R. Conflicto cultural

00053 Aislamiento social F.R. Conducta socialmente no
aceptada; C.D. Valores aceptables
por el grupo culturalmente
dominante

Se han detectado algunas etiquetas diagndsticas que, por su definicién o dmbito de
aplicaciéon no poseen aspectos culturales, cuando serian susceptibles de que éstos
fuesen incorporados con el objetivo de ajustar a la realidad los problemas de
enfermeria y hacerlos mas aplicables a determinados contextos culturales.

La tabla 2, presenta etiquetas diagndsticas como la de “Gestidn ineficaz de la propia
salud” entre otras detalladas en la citada tabla que deberia incorporar elementos con
significado cultural en sus factores relacionados. Por otro lado, se detecta que la
etiqueta diagndstica “procesos familiares disfuncionales” deberia ampliar su definicién
incorporando el concepto cultural como una esfera mdas a tener en cuenta en la
valoracién de la persona.

Tabla 2.

CODIGO | ETIQUETA DIAGNOSTICA FACTOR CULTURAL QUE DEBERIA
INCORPORARSE

00078 Gestion ineficaz de la propia salud F.R: Conflictos culturales

00001 Desequilibrio  nutricional:  ingesta | F.R: Barreras culturales
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superior a las necesidades
00097 Déficit de actividades recreativas F.R: Conflictos culturales
00050 Perturbacién del campo de energia F.R: Barreras culturales
00126 Conocimientos deficientes F.R: Diferencias culturales
00061 Cansancio del rol cuidador FR: Conflictos culturales
00062 Riesgo de cansancio del rol cuidador FR: Conflictos culturales
00056 FR: Conflictos culturales entre
Deterioro parenteral padres
00057 FR: Conflictos culturales entre los
Riesgo de deterioro parenteral padres
00063 Definicion: las funciones
psicosociales, culturales,
Procesos familiares disfuncionales espirituales y fisioldgicas...
00064 Conflicto de rol parenteral FR: Diferencias culturales
00055 Desempefio ineficaz del rol FR: ambivalencia cultural/ religiosa.
00114 Sindrome de estrés del traslado FR: barreras culturales
00149 Riesgo de sindrome de estrés del | FR: Cambio cultural
traslado
00177 Estrés por sobrecarga FR: amenazas/demandas culturales
00083 FR: valores culturales
Conflicto de decisiones
00138 Riesgo de violencia dirigida hacia a | FR: Xenofobia
otros

CONCLUSIONES

La Escuela Universitaria de Enfermeria Gimbernat enfatiza en su formacién Ia
adquisicion de competencia cultural tan necesaria, por otra parte, para desarrollar
cuidados enfermeros en contextos diversos. Como reflejo de nuestro perfil formativo
esta competencia queda integrada de forma transversal en las distintas materias
disefiadas en el plan de estudios de la titulacion de grado, culminando con la
incorporacion de un itinerario especifico sobre Innovacidn y Gestién de la Diversidad
en Enfermeria en el cuarto curso de la titulacion y que se complementa con la
utilizacion de instrumentos fundamentados en la metodologia enfermera y las
taxonomias NNN.

La revisién llevada a cabo abre un amplio abanico de posibilidades dirigido a disefiar
diferentes estrategias diddacticas dentro de la titulacion de grado, entre ellas el poder
trabajar con diagndsticos enfermeros con el objetivo de sensibilizar al estudiante en el
contexto de lo cultural como inherente a la filosofia de los cuidados universales, y
adaptar los cuidados genéricos en base a una determinada cultura para, de este modo,
conseguir enfermeros culturalmente sensibles.

El analisis de las etiquetas diagndsticas NANDA desde una perspectiva cultural
disminuye las ambigliedades y favorece una mayor concrecion en el manejo de planes
de cuidados [12]. La falta de sensibilidad cultural provoca desconfianza, estrés y mala
comunicacion con el paciente y/o comunidad que queremos atender afectando
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directamente al bienestar tanto de la enfermera debido a la situacién de estrés cdmo
al paciente que se siente incomprendido.

Por otro lado, la deteccidn de algunos déficits en los diagndsticos de enfermeria puede
contribuir a seguir trabajando en una mayor concrecién, a fin de ajustar el maximo
posible la metodologia enfermera a la realidad que nos envuelve. Y en este sentido se
hace posible incorporar el estudio y profundizacidn sobre etiquetas diagndsticas en la
asignatura Trabajo Final de Grado, en la asignatura de Enfermeria Internacional y en el
itinerario sobre la de gestidon de la diversidad en enfermeria, correspondientes al
itinerario de Innovacién y Gestion de la Diversidad en Enfermeria de cuarto curso.
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INTRODUCCION

El Real Decreto 1093/2010 aprobd el conjunto minimo de datos del informe clinico del
SNS, y surge la necesidad de adaptar el informe de enfermeria al alta utilizado en el
hospital, para incluir los diagnésticos enfermeros, resultados e intervenciones en un
plazo de 18 meses.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis previo:

Revisidn del registro de enfermeria al alta validado por la comisidon de calidad.

Andlisis del RD para establecer nuevos pardmetros.

Cursos de formacidén a enfermeras sobre taxonomia enfermera.

Creacién de grupo de trabajo con personal de hospitalizacién para la eleccidon de DdE-
NOC- NIC prevalentes en las unidades de hospitalizacion

Adaptacién del programa informatico “Informas” a los criterios de la ley.

Disefio y elaboracion de la aplicacion:

El grupo de trabajo disefié la relacién de campos/categorias del nuevo SIE.

El Servicio de Informatica desarrollé un programa integrado en el sistema informatico
del centro (HP-HIS), con sistemas de seguridad, integridad y confidencialidad de datos.
Implantacion: Prevista para Mayo previa formacion del personal.

Andlisis final: EI SIE permite volcar datos en un formato Excel para su
explotacion/importacion a otras aplicaciones de analisis estadistico

RESULTADOS

Creacién y puesta en marcha del informe de continuidad de cuidados de enfermeria al
alta en un soporte informatico que incluye una base de datos.

CONCLUSIONES

El uso de un lenguaje estandarizado garantiza la correcta comunicacion de los
profesionales y la continuidad de cuidados en los diferentes niveles asistenciales

BIBLIOGRAFIA
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INTRODUCCION

El requisito alimentario constituye un factor determinante del estado de salud de la
poblacién. Este se configura en la infancia desarrolldndose y asentandose a lo largo de
toda la vida.

Los nuevos modelos nutritivos estan propiciando un aumento de nifios con sobrepeso,
de hecho la poblacidn infantil espanola, consume mas alimentos grasos en detrimento
de otros nutrientes necesarios. La enfermera habitualmente centra su valoracién en
estos casos en valores antropométricos lo que condiciona su diagnosis.

Objetivo: Demostrar que la desnutricidon en nifios con alteracién del peso por exceso
estd infradiagnosticada en la profesién Enfermera.

MATERIAL Y METODOS

Primera parte: revision bibliografica sobre alimentacién y nutricion en el campo del
cuidado. Segunda parte estudio Descriptivo-Transversal con una muestra
representativa de 30 personas clusterizadas en “personal sanitario” y “personal no
sanitario”.

RESULTADOS

Busqueda bibliografica centrada en Estrategia NAOS, la Cartera de Servicios y los
diagndsticos de cuidados relacionados con el requisito a estudio. Estudio descriptivo:
se destaca que el personal sanitario indica como caracteristicas de un nifio desnutrido
el bajo peso, piel seca y descamada, y apatia. En el personal no sanitario fueron:
delgadez y huesos prominentes. Sobre la posibilidad de que un nifio obeso puede
estar desnutrido, el 100% del personal sanitario respondié afirmativamente. En el
personal no sanitario el 66,7% respondié negativamente y sélo el 33,3% respondid
que “Si”.

CONCLUSIONES

La Estrategia NAOS ha modificado poco la imagen social de la obesidad y su relacion
con la “alteracién de la nutricion por defecto”. Aunque el personal sanitario es
consciente de la situacién nadie describié un nifio desnutrido como un nifio “gordito”.
Esta ausencia de enfoque se observo post estudio ante supuestos expertos en el tema.
En términos generales, debe incidirse en diagndsticos diferenciales que permitan
superar la idea de que “un nifno gordito es sindnimo de un nifo sano”.

126

Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

COMUNICACIONES



IX Simposium Internacional de

BIBLIOGRAFIA

1. Castillo Sdnchez, MD y Ledn Espinosa de los Monteros, MT. (2003). Educacién
sanitaria en alimentacién y nutricidn. Alcala la Real, Jaén: Formacion Alcala SL.
2. Santamaria Garcia, J.M; Jiménez Rodriguez, M.L; Gonzalez Sotos, L.A; Arribas

Cachd, A et. al. (2010). Notas sobre el cuidado: épor qué es y cdmo es? Madrid:
Departamento Metodologia Innovacidn del cuidado.

3. Selldn Soto, M.C. (2009). La profesiéon va por dentro. Elementos para una
historia de la Enfermeria Espafiola Contemporanea. Madrid: Fuden.

4, Garcia Martin-Caro, C y Martinez Martin, M.L. (2001). Historia de Ila
Enfermeria. Evolucion histérica del cuidado enfermero. Madrid: Harcourt.

5. Eseverri Chaverri, C. (1984). Historia de la Enfermeria Espafola e
Hispanoamericana. Barcelona: Salvat.

6. Martin Salinas, C. (2008). El cuidado nutricional como componente del cuidado
integral de los pacientes. [version electrénical. Metas de enfermeria. 11(6): 60-65.

7. Nightingale, F. (1990). Notas sobre Enfermeria. Qué es y qué no es. Barcelona:
Salvat.

8. Raile Alligood, M y Marriner Tomey, A. (2011). Modelos y Teorias en
Enfermeria. Barcelona: Elsevier.

9. Orem, D. (1993). Conceptos de Enfermeria en la practica. Barcelona: Masson-
Salvat.

10. NANDA International (2010). Diagndsticos Enfermeros. Definiciones vy
clasificacién 2009-2011. Barcelona: Elsevier.

11. Rodriguez-Martin, A; Novalbos-Ruiz, J.P; Jiménez-Rodriguez, A; Baglietto
Ramos, M y Romero Sanchez, J.M. (2010). Implicaciones de la desnutriciéon en
Atencidn Primaria. [version eléctrdnica] Nutricion Hospitalaria. 25: 67-69.

127

Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

COMUNICACIONES



IX Simposium Internacional de
Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

ESTUDIO MULTICENTRICO DE PREVALENCIA DE LOS
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN PACIENTES ICTUS.

AUTORES

M2 Purificacion Morado-Quifiod, Angeles Fernandez-Rodriguez, Juan Carlos Alvarez-
Vazquez, M2 Olga Roca Bergantifios, M2 Isabel Rodriguez- Rodriguez, Enrique
Gonzalez-Rodriguez

PALABRAS CLAVE
Diagnéstico enfermero

Prevalencia

Ictus

INTRODUCCION

El compartir una base de datos con el mismo lenguaje y metodologia en un Servicio de
Salud, facilita la realizacion de estudios que permitan realizar mejoras en la calidad de
cuidados y en la formacion de los profesionales. Utilizar el lenguaje enfermero en
todas las fases del proceso va repercutir en la mejora de la calidad de prestacion de
cuidados.

OBJETIVO
Conocer la prevalencia de diagndsticos enfermeros en el proceso CIE-9,43490-43491

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional de prevalencia de los diagndsticos enfermeros en los hospitales:
Hospital Clinico de Santiago de Compostela (CHUS) y Complexo Hospitalario Xeral-
Calde de Lugo.

Base de Datos empleada: GACELA versién 17.

En noviembre de 2011 se realiza la revisién de los planes de cuidados de los pacientes
con codificacién diagnodstica CIE-9, 434.90-43491 (ICTUS) que estuvieron ingresados
entre enero y febrero de 2010, en las unidades de hospitalizacidn.

Andlisis de resultados: se emplearon las aplicaciones informaticas Microsoft Excel
2007 y el software estadistico SPSS v. 15.0.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el 100% de los planes de cuidados habia al menos un diagnéstico de enfermeria y
un factor de relacién (FR). Se observé una media de 4 diagndsticos por paciente y 3
factores de relacion.

En los 68 pacientes valorados en el CHUS se utilizaron un total de 43diagnésticos y 37
factores de relacién y en los 61 del Xeral-Calde se utilizaron 46 diagndsticos y 53
factores de relacion.

En ambas areas de salud se observd un 50% de pacientes diagnosticados con
afectacién de la movilidad fisica.

De los 5 diagndsticos mas frecuentes en ambas areas de salud, coinciden 4 de ellos.

En el CHUS los 5 diagndsticos mas prevalentes fueron: afectacién de la movilidad
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fisica, riesgo de estrefiimiento, trastorno de la comunicacién verbal, déficit de auto
cuidado: bafio-higiene, déficit de auto cuidado: vestido-arreglo personal.

Los 5 FR mads prevalentes fueron: lesiones neuroldgicas, enfermedad, deterioro
cognoscitivo-perceptual, dificultad de movimientos e inmovilidad. Observandose en
un 60% de los pacientes el FR lesiones neuroldgicas.

En el Xeral-Calde los 5 diagndsticos mas prevalentes fueron: afectacién de la movilidad
fisica, trastorno de la comunicacién verbal, déficit de auto cuidado: bafo-higiene,
déficit de auto cuidado: vestido-arreglo personal, riesgo de afectacion de la integridad
de la piel.

Los 5 FR mas prevalentes fueron: dificultad de movimientos, enfermedad, inmovilidad,
deterioro cognoscitivo-perceptual y lesiones neuroldgicas. No observandose
diferencias significativas entre ellos.

CONCLUSIONES

La informatizacion del registro enfermero de una manera tutorizada lleva a la
estandarizaciéon del cuidado pero también a una estandarizacion del diagndstico
enfermero.
Las enfermeras clinicas en la prdctica real planifican sus cuidados utilizando el lenguaje
enfermero.

BIBLIOGRAFIA

. Carpenito LJ. (2003). Manual de diagndsticos de enfermeria. 92 edicidn.
Madrid: Mc Graw Hill.

° Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 9) 92 Revision Modificacion
Clinica. 2012. Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad. Madrid.

. NANDA Internacional (2010). Diagndsticos enfermeros: Definiciones y
Clasificacion. 2009-2011. Madrid: Elsevier.

° Villarejo Aguilar L. Diagndstico de enfermeria, resultados e intervenciones

identificadas en pacientes ancianos pluripatolégicos tras el alta hospitalaria.
Gerokomos, 22, 4, 2011, 152-161

129

Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

COMUNICACIONES



X Simposium Internacional de

ETIQUETAS NANDA-NIC-NOC MAS FRECUENTES EN
PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO.

AUTORES
Paula Escalada—Hernéndezl, Paula Mufioz-Hermoso®

PALABRAS CLAVE

Diagndsticos de Enfermeria, Intervenciones de Enfermeria NIC, Resultados de
Enfermeria NOC. Trastornos del comportamiento y de la personalidad.

INTRODUCCION

El uso de lenguajes estandarizados en los programas de documentacion clinica permite
agregar y comparar datos entre diferentes centros y dmbitos sanitarios. Esto hace
posible el desarrollo de conocimiento dentro de la disciplina de Enfermeria vy
contribuye a hacer visibles y cuantificables datos sobre el trabajo desarrollado por los
profesionales de enfermeria (Keenan y Aquilino, 1998; Lundberg y cols., 2008;
Rutherford, 2008; Kautz y Naden, 2008; Lunney, 2006). El uso de la Taxonomia NANDA-
NIC-NOC (NNN) en la practica asistencial permite obtener datos clinicos para
identificar los diagndsticos de enfermeria, los resultados e intervenciones de
enfermeria mds frecuentes para determinados grupos de pacientes o unidades
asistenciales. Esta informacién puede contribuir a desarrollar y redefinir modelos y
estandares de cuidado o a analizar los efectos de las intervenciones de enfermeria
sobre los resultados de los pacientes, facilitando asi la practica basada en la evidencia.
Ademas, a nivel de gestion estos datos pueden ser de utilidad en la planificacion y
distribucién de recursos humanos y materiales y en el calculo de costes (Muller-Satub,
2006; Lunney, 2006; Throdssen y cols., 2010).

Thoroddsen y colegas (2010) compararon los diagndsticos de enfermeria e
intervenciones en cuatro especialidades seleccionadas (medicina general, cirugia,
geriatria y psiquiatria). Concluyeron que las taxonomias resultaban muy utiles para
describir las necesidades de los pacientes y el cuidado de enfermeria en el contexto de
la practica clinica, ademas de reflejar el conocimiento especifico de cada especialidad.
Estos autores sugerian que eran necesarios mas estudios de investigacidon que
identificaran los diagndsticos de enfermeria, intervenciones y resultados especificos en
diferentes especialidades (Thoroddsen y cols., 2010).

En el ambito de la salud mental los estudios existentes son escasos y en su mayoria se
centran en pacientes en unidades de agudos o en el contexto comunitario (Escalada
Hernandez y cols., in press). El objetivo de esta comunicacidon es presentar los
diagndsticos de enfermeria NANDA, los resultados NOC e intervenciones NIC mas
frecuentes descritos en los planes de cuidados de pacientes con diagndstico de
trastorno de la personalidad y del comportamiento ingresados en recursos de media y
larga estancia.

! Unidad de Investigacién. Clinica Psiquiatrica Padre Menni. Pamplona. (Navarra).
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MATERIAL Y METODOS

Los datos de esta comunicacidon han sido tomados de un estudio multicéntrico, con
disefo descriptivo transversal, denominado Proyecto CUISAM, que fue desarrollado
entre junio de 2010 y julio de 2011 en 5 clinicas psiquiatricas pertenecientes a las
Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazén de Jesus. El objetivo principal del estudio
fue describir los diagndsticos de enfermeria NANDA, los resultados NOC vy las
intervenciones NIC mas frecuentes en una muestra de pacientes psiquiatricos
ingresados en recursos de larga y media estancia.

Se incluyeron un total de 690 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién:
ser mayor de edad, poseer un diagndstico psiquidtrico, tener un plan de cuidados de
enfermeria con las etiquetas NNN, estar ingresado en un recurso de media, larga
estancia o de hospitalizacion parcial y que firmara el consentimiento informado.

Los datos fueron recogidos de manera retrospectiva de las historias clinicas. Se
incluyeron datos sociodemograficos y asistenciales, las variables principales fueron: el
diagnodstico psiquiatrico segun la clasificacién CIE-10 y las etiquetas NNN. Esta
informacién fue codificada mediante Excel y STATA V12.1 software (StataCorp LP),
mediante analisis de tipo descriptivo.

En este trabajo se incluye una descripcidon de la submuestra correspondiente a los
pacientes con diagndstico de trastornos de la personalidad y del comportamiento
(F60-69 segun CIE-10).

RESULTADOS

El nimero total de pacientes diagnosticados con trastorno de la personalidad y del
comportamiento fue 21. De ellos, 13 estaban diagnosticados con trastornos especificos
de la personalidad incluyendo trastorno de inestabilidad emocional (5), trastorno
esquizoide (1), trastorno paranoide (2), trastorno de la personalidad sin especificacién
(4) y trastorno disocial (1). Seis tenian el diagndstico de trastorno mixto de la
personalidad y dos de trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto
sin especificacidén. Nueve de ellos eran hombres y doce mujeres. La edad media fue de
62 anos (+ 22; rango 25-92). La mayoria de ellos (18, 85.7%) se encontraban ingresados
en recursos de larga estancia.

En conjunto, en los planes de cuidados de estos pacientes se recogieron 92
diagndsticos de enfermeria, 121 resultados NOC y 399 intervenciones NIC. Entre los
gue se podia observar una amplia variabilidad ya que se describian 32 etiquetas
NANDA diferentes, 58 NOC diferentes y 116 NIC diferentes. La media de numero de
diagndsticos de enfermeria por paciente fue 4 (+ 2; rango 1-9), el nimero medio de
resultados NOC fue 5 (£ 3, rango 2-11) y el nimero medio de resultados NIC fue 19 (+
13, rango2-40). Los cinco diagndsticos NANDA mas prevalentes fueron Déficit de
autocuidado: bafio (n=11), Déficit de actividades recreativas (n=7), Deterioro de la
interaccion social (n=6), Déficit de autocuidado: vestido (n=6) y Gestion ineficaz de la
propia salud (n=5). Los resultados NOC mas frecuentes fueron: Participacién en
actividades de ocio (n=8), Motivacion (n=6), Autocuidados: higiene (n=5), Integridad
tisular: piel y membranas mucosas (n=5) y Autocuidados: actividades de la vida diaria
(AVD) (n=4). Las intervenciones NIC mas frecuentes fueron: Fomento del ejercicio
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(n=15), Aumentar el afrontamiento (n=12), Terapia de actividad (n=11), Potenciacién
de la socializacion (n=11) y Disminucidn de la ansiedad (n=11).

En las tablas que a continuacion se presentan, se describen las interrelaciones NNN
para los diagndsticos de enfermeria mas prevalentes.

Tabla 1. Déficit de autocuidado: bafio (108) n=11 (52,4%)

NOC Conocimiento:
N A i : higi , ., ,
(33(5:) n_5utocwdados 'glene NOC Motivacién (1209) n=3 | conservacién de la energia
- (1804) n=1
NIC FREC NIC FREC NIC FREC
1670 Cuidados del 2
1670 Cuidados del cabello 3 4420 Acuerdo con el pacientp
cabello
1680 Cuidados de las 4410 L. 1660 Cuidados de 1
- 3 Establecimiento de .
uias . los pies
objetivos comunes
1660 Cuidados de los 3 5606 Ensefanza: 1720 Fomentar la |1
pies individual salud bucal
1710 Mantenimiento de 1801 Ayuda con los | 1
3 autocuidados:
la salud bucal e s
bafio/higiene
1801 Ayuda con , lop
autocuidados: bafio/higigne
1610 Baio 2
1640 Cuidados de los )
oidos
5606 Ensefanza: )
individual

1750 Cuidados perinealeg 1
6480 Manejo ambiental
6654 Vigilancia:
seguridad

NOC Autocuidados:

NOC Autocuidados: bafio (301) | NOC Nivel de autocuidado actividades de | vida diaria

=2 1 =1

: S (AVD) (300) n=1

NIC FREC NIC FREC NIC FREC
1801 Ayuda con los 1801 Ayuda con los 1801 Ayuda con los | 1
autocuidados: 2 autocuidados: 1 autocuidados:
bafio/higiene bafio/higiene bafio/higiene

1610 Bafio 1 5606 Ensehanza: 1

individual
6490 Prevenciéon de |1 4410 1
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caidas

Establecimiento de
objetivos comunes

Tabla 2. Déficit de actividades recreativas (97) n=7 (33,3%)
NOC Participacion en actividades de ocio

NOC Implicacién social (1503) n=1

(1604) n=6
NIC FREC. | NIC FREC.
4310 Teraia d vidad 6 5100 Potenciacién de la 1
pia de activida socializacién
5360 Terapia de entretenimiento | 3 4410 Establecimiento de objetivos 1
comunes
5100 Potenciacion de la ) 4480 Facilitar la 1
socializacion autorresponsabilidad
4480 Facilitar la 5400 Entrenamiento de Ia
- 2 - 1
autorresponsabilidad asertividad
4430 Terapia con juegos 2 4310 Terapia de actividad 1
200 Fomento del ejercicio 2 5360 Terapia de entretenimiento 1
4400 Musicoterapia 1 4430 Terapia con juegos 1
7120 Movilizaciéon familiar 1 5240 Asesoramiento 1
4320 Terapia asistida con 1 5440 Aumentar los sistemas de 1
animales apoyo
4680 Biblioterapia 1 436.2.Modificac'ién de la conducta: 1
habilidades sociales
NOC Participacion en juegos (116) n=3 NOC Motivacion (1209) n=2
NIC FREC. | NIC FREC.
4430 Terapia con juegos 3 4420 Acuerdo con el paciente 2
5100 Potenciacién de la 3 4480 Facilitar la 1
socializacién autorresponsabilidad
4310 Terapia de actividad ) 4410 Establecimiento de objetivos 1
comunes
200 Fomento del ejercicio 1 4340. . Entrenamiento  de I 1
asertividad
5100 Potenciacion de la 1
socializacion
5400 Entrenamiento de Ia 1
asertividad

Tabla 3. Deterioro de la interaccidn social (52) n=6 (28,6%)

NOC Habilidades de interaccion social | NOC Participacion en actividades de ocio

(1502) n=3 (1604) n=2

NIC FREC. | NIC FREC.

5240 Asesoramiento 2 510.0. I?f)tenC|aC|on de la 2
socializaciéon

4362 Modificacion de la conducta: | 2 4320 Terapia asistida con |2
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habilidades sociales animales

>400  Potenciacion  de  la ), 4310 Terapia de actividad 1

autoestima

4340. . Entrenamiento  de la 1 200 Fomento del ejercicio 1

asertividad

710(.).Est|muIaC|on de la integridad 1 5360 Terapia de entretenimiento 1

familiar

5820 Disminucién de la ansiedad 1 436.2.Mod|f|cac.|on de la conducta: 1
habilidades sociales

4820 Orientacion de la realidad 1

NOC Implicacién social (1503) n=2

NIC FREC.

4410 Establecimiento de objetivos )

comunes

5100 Potenciacion de la 1

socializacion

5390 Potenciacion de la 1

conciencia de si mismo

 Tabla 4. Déficit de autocuidado: vestido (109)n=6(26,8%)
NOC Autocuidados: actividades de la vida

diaria (AVD) (300) n=3

9) n=6 (26,8%)

NOC Autocuidados: vestir (302) n=2

NIC FREC. | NIC FREC.
1802 Ayuda con los autocuidados: 3 1802 Ayuda con los autocuidados: 1
vestir/arreglo personal vestir/arreglo personal
1630 Vestir 1
1800 Ayuda al autocuidado 1
NOC Motivacion (1209) n=1
NIC FREC.
1802 Ayuda con los autocuidados: 1
vestir/arreglo personal

Tabla 5. Gestion ineficaz de la propia salud (78) n=5 (23,8%)

- NOC Participacié I ,
NOC Conocimiento: régimen . articipacion .en ?S NOC Control de sintomas
terapéutico (1813) n=2 decisiones sobre asistencia (1608) n=1
P - sanitaria (1606) n=1 -
NIC FREC NIC FREC NIC FREC
2 Ensei :
5602 Ensefanza: 5250 Apoyo en la >60 nsenanza
2 L 1 proceso de |1
proceso de enfermedad toma de decisiones
enfermedad
5520 . .FaC|I|tar el 2 5240 Asesoramiento | 1 4920 Escucha activa | 1
aprendizaje
2380 Manejo de la|2 4340 Entrenamiento | 1 6460 Manejo de la |1
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medicacion de la asertividad demencia

5618 Ensenanza:
4 Modificacia

procedimiento/tratamie |1 4920 Escucha activa | 1 360 odificacion 1
de la conducta

nto

5606 Ensefianza: 4480 Facilitar ~ la 5230 Aumentar el

s e 1 autorresponsabilida | 1 . 1

individual q afrontamiento

>616 Ensenanza: 5230 Aumentar el

medicamentos 1 . 1

. afrontamiento
prescritos

4920 Escucha activa 1 4360  Modificacion 1
de la conducta

1280 Ayuda para

S 1
disminuir el peso

NOC Conducta terapéutica:

aitaeded) © lestin (608 = NOC Conducta de | NOC Respuesta a la
1 cumplimiento (1601) n=1 medicacién (2301) n=1
NIC FREC NIC FREC NIC FREC
4480 Facilitar la 1 4420 Acuerdo con el 1 2300 Administracion 1
autorresponsabilidad paciente de medicacidn
4360 Modificacion 1 2380 Manejo de la 1
de la conducta medicacion
5510 Educacion 1
sanitaria

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los resultados aqui mostrados reflejan una gran variabilidad en las etiquetas NNN
utilizadas en los planes de cuidados de los pacientes con trastornos de la personalidad
y del comportamiento. Esta variabilidad es coherente con las diferencias entre los
participantes, tanto en relacién al diagndstico especifico de la personalidad que
presentan, como en lo referente a la edad y grado de dependencia relacionado con
ésta. Reflejando asi, la individualizacién de los planes de cuidados segun las
necesidades de cada paciente.

Sin embargo, analizando con detalle las interrelaciones NNN presentadas, se pueden
observar etiquetas NOC y NIC semejantes y estrechamente relacionadas. Asi, se
pueden ver los aspectos comunes relacionados con la atencion de enfermeria prestada
a estos pacientes. Los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes presentados aqui
representan el campo de actuacidon de enfermeria en el dambito de salud mental,
centrandose principalmente, aunque no exclusivamente, en las necesidades
psicosociales de los pacientes psiquidtricos y en el fomento y ayuda al autocuidado que
normalmente suele verse afectado a consecuencia de la enfermedad mental.

Los datos aqui presentados corresponden a una muestra pequena de pacientes y esto
se debe tener en cuenta a la hora de interpretarlos. Futuros trabajos en esta linea
podrian completar estos resultados. La identificacion de las etiquetas NNN relevantes
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para pacientes con una determinada patologia puede contribuir a la mejora de la
calidad de la atencidn de enfermeria, ya que permite describir, analizar y predecir los
problemas mas comunes y los cuidados de enfermeria requeridos.
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CASO PRACTICO: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
EN PACIENTE CON PROTESIS DE CADERA

AUTORES
Maria Paz Garcia-Lépez?, Maria Pilar Veledo-Barrios®

PALABRAS CLAVE

Proceso de Atencidén de Enfermeria. Patrones Funcionales. Metodologia Enfermera.
Diagndsticos enfermeros. Resultados enfermeros. Intervenciones enfermeras. Protesis
de cadera

RESUMEN

Aviso a domicilio para realizar cura y administrar heparina a una paciente que ha sido
dada de alta hospitalaria después de una intervencién quirdrgica, por fractura
subcapital de fémur derecho, tras la que se le coloca proétesis en cadera derecha.

La paciente es conocida de nuestra consulta, tiene 72 afios y vive con su esposo de 75
afios. Sabemos que tanto ella como él, gozan de buena salud. En su historia podemos
ver que estd en lista de espera para intervencion de catarata en ojo derecho,
(disminucion importante de vision en ese 0jo).Ningun otro antecedente de interés.
Normopeso.

Al llegar al domicilio vemos que se encuentra en la cama y describe dolor en cadera
derecha, que se agrava cuando intenta levantarse, y caminar con los bastones como le
han recomendado.

Refiere que esta nerviosa y que tiene miedo porque cree que no va poder caminar sin
los bastones ni hacer todo lo que hacia antes. Nos pregunta que puede hacer, se siente
mal y no es partidaria de tomar medicacion.

MATERIAL Y METODOS

ACTUACION CONVENCIONAL ENFERMERIA
Aplicacién de heparina

Cura de la herida

Informacidn sobre medicacidn prescrita para el dolor
PATRONES ALTERADOS

PATRON 6. Cognitivo —Perceptual

PATRON 2. Nutricional-Metabdlico

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

00132 Dolor agudo

00126 Conocimientos deficientes

00046 Deterioro de la integridad cutanea
ACTUACION APLICANDO EL PROCESO ENFERMERO
VALORACION (Por Patrones Funcionales de Gordon)
1-Percepcion Manejo de la Salud

? Centro de Salud de San Andrés del Rabanedo. Ledn
* Centro de Salud Trobajo-Valverde. Leén
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Buena salud. No sabe caminar con los bastones.

Catarata en ojo derecho (pendiente de intervencion).

Medicacion: - heparina s/c ¢/ 24h.

- lbuprofeno 600 ¢/ 8h. (que no ha tomado, cada 8 horas, no quiere tomar
medicacién)

- Omeprazol 20 ¢/ 24h.

Alfombras en pasillo y dormitorio.

No sistema de seguridad en el bafio (no alfombras anti- deslizantes, ni asas en la
bafiera), no colocacidn de suplemento en el WC.

No antecedentes de caidas.

[luminacién buena

2.-Nutricional — Metabdlico

Alimentacién: cumple los requisitos minimos para todos los nutrientes y liquidos
adecuados.

Herida quirurgica en buen estado. No signos de infeccidn. 20 grapas de sutura.
Normopeso.

Piel hidratada, no edemas.

Higiene adecuada

3.- Eliminacién

No incontinencia urinaria.

Deposicion diaria.

4.- Actividad — Ejercicio

Alimentacién: completo autocuidado.

Bafio/Higiene: necesita ayuda-supervision.

Vestido/Acicalamiento: necesita ayuda- supervision.

Uso de WC: necesita ayuda-supervision.

Utiliza bastones de ortopedia recomendados por cirujano.

Indice de Barthel, puntuacién total 65 (>60, dependiente leve).

5.- Suefio - Descanso

Concilia bien el suefio, pero le despierta el dolor a media noche, porque no siempre
toma la medicacion para el dolor.

Se nota algo cansada por la mafiana.

6.- Cognitivo — Perceptivo

Visién disminuida del ojo derecho (catarata)

Dolor que trata con lbuprofeno ¢/12-24 h. aunque se lo han prescrito cada 8 horas.

No sabe poner la Heparina, porque nadie le ha ensefiado.

7.-Autopercepcidén — Autoconcepto

Esta nerviosa y tiene miedo, porque cree que no va a poder caminar nunca sin los
bastones.

8.- Rol — Relaciones

El marido es su cuidador principal.No tienen hijos

Recibe a veces visitas de alguna amiga

9.- Sexualidad — Reproduccién

No valoramos en estos momentos.

10.- Adaptacion — Tolerancia al estrés
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La mayor parte del tiempo esta asustada e inquieta.
Tiene miedo de que su vida no vuelva a ser como antes.
11.- Valores — Creencias

Es religiosa y acudia todos los domingos a misa.

Cree que no va a poder hacer las cosas como antes.
PATRONES ALTERADOS

Patron 1. Percepcion- Manejo de la Salud

Patron 2. Nutricional- Metabdlico

Patron 4. Actividad- Ejercicio

Patron 6. Cognitivo- Perceptual

Patron 7. Autopercepcion- Autoconcepto

Patron 8. Rol-Relaciones.

DIAGNOSTICOS

Patron 1. Percepcion - Manejo de la Salud

1 -00155 RIESGO DE CAIDAS —r/c

- Edad superior a 65 afios.

-Prétesis de cadera.

- Dificultades visuales

- Uso de bastones.

- Falta de material antideslizante y sujeciones en bafiera.
- Alfombras en la casa.

2 -00004 RIESGO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA -r/c
- Procedimiento invasivo.

Patrdn 2. Nutricional, metabdlico

3 — 00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA r/c
- Factores mecanicos m/p - herida quirdrgica

Patrén 4.- Actividad — ejercicio

4-00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO / HIGIENE- r/c
Deterioro musculo — esquelético

Dolor

m/p

- Incapacidad para entrar y salir del bano.

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo.
5- 00110 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL WC - r/c
Deterioro musculo-esquelético

Dolor

m/p

Incapacidad para levantarse / sentarse en el WC

6- 00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO / ACICALAMIENTO - r/c

- Deterioro musculo-esquelético
- Dolor

m/p

- Incapacidad para ponerse / quitarse la ropa en la parte inferior del cuerpo.

Patrén 6. Cognitivo — Perceptual
7- 00132 DOLOR AGUDO EN CADERA DERECHA-r/c
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- Herida quirurgica

- Prétesis.

m/p

- Informes verbales.

- Trastornos del suefio.

Patron 6.- Cognitivo-Perceptual

8 — 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: aplicacién de heparina y recomendaciones
para portadores de prétesis de cadera - r/c

- Falta de exposicion.

- Mala interpretacién de la informacion.

m/p

- Verbalizacidn del problema.

Patron 7. Autopercepcion - Autoconcepto

9- 00148 TEMOR -

r/c

- Situacién estresante.

m/p

- Verbalizacidon del problema.

- Miedo y nerviosismo.

Patron 8.- Rol — Relaciones

10 -00062 RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR —r/c
-Falta de experiencia en brindar cuidados.

- Falta de descanso y distraccion del cuidador.

PRIORIZACION DIAGNOSTICOS

Urgencia del problema

Viabilidad de la aplicacién

Acuerdo con el paciente

4. Interacciones entre los diagndsticos

Segun lo anterior priorizamos:

00132 DOLOR AGUDO EN CADERA DERECHA.

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

00004 RIESGO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA.

00155 RIESGO DE CAIDAS

PLAN DE CUIDADOS

00132 DOLOR AGUDO EN CADERA DERECHA.

RESULTADO: 1605 Control del dolor.

Indicadores

-160505 Utiliza los analgésicos de forma adecuada. Puntuacién diana: 2, aumentar a 5.
-160511 Refiere dolor controlado: Puntuacion diana 2, aumentar a 4.
INTERVENCION: 1400 Manejo del dolor.

Actividades

Ensefiar a tomar correctamente el analgésico prescrito.

No adoptar posturas forzadas de la extremidad operada (cruzar las piernas, ponerse en
cuclillas o de rodillas, ni dormir de lado).

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES...
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RESULTADOS: - 1808 Conocimiento: aplicacién de heparina.

- 1811 Conocimiento: actividad prescrita

Indicadores:

-180810 Descripcidn, técnica correcta. Puntuacion diana: 1, aumentar a 5.

-181101 Descripcion de la actividad prescrita. Puntuacion diana: 2, aumentar a 5
INTERVENCION: 5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.

Actividades

- Ensenar el fundamento de las recomendaciones sobre ejercicio y tratamientos
prescritos. (Hoja de recomendaciones hospitalarias).

- Ensefiar al marido (cuidador principal) la técnica correcta para la aplicacidon de la
heparina.

00004 RIESGO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

RESULTADO: - 1102 Curacion de la herida por primera intencién.

Indicadores:

- 110202 Secrecién purulenta: Puntuaciéon diana: 5. mantener en 5.

- 110208 Eritema cutaneo circundante: Puntuacién diana: 5. mantener a 5.

-110209 Edema perilesional: Puntuacién diana: 5. mantener a 5.

INTERVENCION: 3440 Cuidados del sitio de incision.

Actividades

-Limpieza de herida quirurgica de dentro hacia fuera con solucién antiséptica y colocar
aposito.

-Observar y ensefiar al paciente y cuidador signos y sintomas de infeccidn.

-Cambio de apdsito con intervalo apropiado.

00155 RIESGO DE CAIDAS

RESULTADO: 1909 Conducta de prevencién de caidas.

Indicadores:

-100901 Uso correcto de los bastones puntuacion diana: 2. aumentar a 4.

-190910 Uso de zapatos con cordones bien ajustados. Puntuacién diana: 1, aumentar a
5

-190907 Eliminacion/fijacion de alfombras. Puntuacion diana: 1, aumentara 5

-190914 Uso de alfombras de goma en bafio. Puntuacién diana: 1, aumentar a 5.
-190911 Adaptacion de la altura adecuada del WC. Puntuacidn diana: 1, aumentar a 5.
INTERVENCION: 6490 Prevencidn de caidas.

Actividades

-Ensefiarle a caminar con pasos cortos utilizando los bastones, realizando numerosas
paradas.

-Evitar al caminar la rotacion externa de la extremidad afectada.

-Utilizacién de calzado plano y cerrado.

-Ensefar al marido como colocarla en el bafio, WC, silla, cama... (supervisidn, ayuda en
los autocuidados)

-Utilizar sillones o sillas altas, a poder ser con apoya-brazos para ayudar a
incorporarse.

- Sugerir adaptaciones en el bafio: colocacidn de suplemento en taza de WC, asas de
sujecién en bafera...

- Suelo antideslizante, evitar objetos fuera de lugar. Buena iluminacién.

COMUNICACIONES

141



IX Simposium Internacional de

- Retirar alfombras.

EJECUCION

Tiempo para llevar a cabo todas las actividades recomendadas y evaluar: 1 semana
EVALUACION

Medir otra vez los indicadores seleccionados en los resultados

Comprobar si hemos conseguido la puntuacidn esperada

Mantener o modificar el plan de cuidados

BIBLIOGRAFIA

1. Gordon M. Manual de Diagndsticos de Enfermeria. Mcgraw-Hill / Interamericana
De Espafia. 2007

2. Gordon M. Diagndstico Enfermero. Proceso y aplicacion. 32 Edicion. Mosby/Doyma
Libros. Madrid 1996

3. Gordon, M. Manual de diagndsticos enfermeros. Mosby/Doyma. Madrid 2003

4. Directrices para la valoracidon de enfermeria por patrones funcionales de Marjory
Gordon.Direccién General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de Salud.
http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs

5. McCloskey J, Bulechek G. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 42 ed,
Madrid: Elsevier:2005

6. Johnson M, Maas M, Moorhead S. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
32 ed, Madrid: Elsevier Mosby : 2005

7. Diagnosticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2009-2010. NANDA
International. Elsevier
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OBSERVATORIO DE CUIDADOS: UNA APROXIMACION A LAS
NECESIDADES DE LOS CIUDADANOS

AUTORES

Paloma A. Calleja-Toledano, Almudena Ruiz-Abellan, M2 del Carmen Zumalacarregui-
Alario, Blanca Valverde-Garcia, Jorge L. Gdmez-Gonzalez, JoseM?2 Santamaria-Garcia.

PALABRAS CLAVE
Gestion, desigualdades, necesidades, cuidados, poblacion.

INTRODUCCION

La descentralizacion sanitaria produjo desigualdades en los cuidados prestados, segln
distintas publicaciones, por diferencias en las prestaciones ofertadas en cada
comunidad auténoma y por diferencias en el presupuesto destinado a cada nivel
asistencial.

Se presenta un modelo para analizar la planificacién y gestion sanitaria, a través de
nuevos indicadores obtenidos mediante mineria de datos. Esto posibilitara el estudio
de la equidad vertical aproximandonos a la realidad de las desigualdades de asistencia
en cuidados de las Comunidades Auténomas.

La comunicacion se centra en la determinacién de las necesidades de cuidados de la
poblacién mediante los lenguajes normalizados enfermeros, eje del proyecto global
comentado.

MATERIAL Y METODOS

Utilizando la comparacion por pares, se analizara la relacion entre los datos del INE
con los Criterios de Valoracién estudiados en el Proyecto CENES con el objetivo de
conocer los diagndsticos de enfermeria presentes en la poblacién.

RESULTADOS

Se cruzaran las 299 encuestas del INE con los 497 criterios de valoracién obteniendo
una matriz de comparacién con un total de 148.603 casillas de verificacidn. A partir de
ella, se conocerdn las encuestas del INE que demuestran tener una clara relacién con
algun Criterio de Valoracion, aquellas que no presentan relacién y las que necesitan de
un estudio posterior para verificar su influencia. Con ello, se elaboraran nuevos
indicadores para el estudio de los diagndsticos de enfermeria presentes en la
poblacién.

CONCLUSIONES

La metodologia presentada, es una herramienta Util para el estudio e investigacién de
las necesidades de cuidados. Finalizado el proyecto se dispondra, por primera vez, de
una base de datos epidemioldgica de las necesidades de asistencia profesional desde
el punto de vista del cuidado lo que permitira plantear nuevas formas de gestién y
planificacion sanitaria en funcidn de las necesidades de ciudadanos.
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REPRESENTACION DEL CONOCIMIENTO DE LOS LENGUAJES
DEL CUIDADO A TRAVES DE UNA RED ASOCIATIVA.

AUTORES

Elena Nufiez-Acosta, Alexandra Gonzalez-Aguia, M2 Lourdes Jiménez-Rodriguez,
Antonio Arribas-Cach3, José Maria Santamaria-Garcia, Jorge Luis Gdmez-Gonzalez.

PALABRAS CLAVE

Red asociativa, Lenguaje enfermero, Taxonomias, NANDA, CENES.

INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, enmarcadas en el modelo profesional del cuidado, se han
desarrollado distintas taxonomias para crear un lenguaje enfermero normalizado.
Lenguaje de obligada utilizacién en la prdactica profesional enfermera, por el Real
Decreto 1093/2010 de 3 de septiembre.

El presente trabajo alna estas taxonomias mediante una red asociativa que establece
las relaciones metodoldgicas existentes entre todos sus elementos. Relaciones
posibles gracias a la vinculacidn de los metadatos que caracterizan dichos elementos.

OBJETIVO

Describir una red asociativa basada en la vinculacion de los metadatos que
caracterizan los elementos taxondmicos del cuidado.

MATERIAL Y METODOS

- Tipo de estudio: analitico
- Metodologia: analitica deductiva
- Sujeto:
e Proyecto CENES
e Taxonomia NANDA NIC - NOC
- Temporalidad: enero — marzo 2012

RESULTADOS

En el Proceso de Atencién de Enfermeria se han identificado siete elementos
taxondmicos descritos para sus diferentes fases. Cuatro elementos pertenecientes al
Proyecto CENES (Variables del cuidado, valor determinante, factor etioldgico y
proceso vital) y tres de NANDA (Diagndsticos de Enfermeria, Criterios de Resultado e
Intervenciones). Todos ellos con una serie de metadatos que los caracterizan de forma
semejante (codigo, descripcidon, definicidon, datos sobre clasificacidon) y que permiten
su interrelacién.

Se describe una red asociativa que representa el conocimiento de los lenguajes del
cuidado. Red que, una vez implementada en la herramienta ACCESS®, permite obtener
una base de datos con nueve tablas principales y doce intermedias de relacién.

CONCLUSIONES

La representacién del conocimiento de los lenguajes del cuidado mediante una red
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asociativa permite visualizar la interrelacién de sus distintos elementos y el desarrollo
de propuestas como bases de datos. Cuestiones que favorecen el desarrollo de
herramientas informaticas como Guias Diagnésticas del Cuidado o herramientas de
Triangulaciéon Taxondmica virtual, actualmente investigadas como Trabajo Final de
Master en la Universidad de Alcald de Henares.
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de Enfermeria (NOC). Barcelona: Elsevier Espafia.

NANDA Internacional. (2010). Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion,
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FACTORES DE RIESGO DE CONDUCTAS SUICIDAS EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN SALUD MENTAL

AUTORES

Yolanda Mejias-Martin. Aurora Quero-Rufian. M2 Paz Garcia-Caro. Candela Rodriguez-
Mejias Berta Gorlat-Sdnchez. Manuela Expésito-Ruiz

PALABRAS CLAVE
Suicidio. Factores de riesgo. Hospitalizacion. Salud Mental.

INTRODUCCION

El suicidio de pacientes en las unidades de hospitalizacion es un efecto adverso que
puede prevenirse si las enfermeras a partir de la valoracion identifican los diagndsticos
“riesgo de suicidio” o “riesgo de violencia autodirigida”

Objetivos: identificar datos epidemioldgicos de la conducta suicida en los pacientes
ingresados en la Unidad de Hospitalizacién de Salud Mental del Hospital Virgen de las
Nieves

Con estos datos validar qué diagndstico es el mds adecuado

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de datos epidemioldgicos de las conductas suicidas
en los pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacién de Salud Mental del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada durante los afios 2006-2011. La
muestra fue de 2.469 pacientes clasificados por patologia depresiva, sin patologia
depresiva, trastornos de personalidad y esquizofrenia. El anadlisis estadistico se ha
realizado con el programa SPSS15.0. Se analizdé la variable patologia depresiva
respecto de las variables independientes edad, sexo y consumo de téxicos (alcohol u
otras sustancias)

RESULTADOS

Se revisaron 507 pacientes con patologia depresiva. La edad media fue 47,36 + 14,73.
El 60,9 % eran mujeres. El 90,1% no consumian téxicos.

Encontrandose diferencias estadisticamente significativas al comparar los resultados
obtenidos para los pacientes con patologia depresiva y el resto de grupos

Las variables edad y consumo de téxicos coinciden como factores de riesgo de los dos
diagndsticos enfermeros. El sexo solo es estimado como factor de riesgo en el riesgo
de suicidio

CONCLUSIONES

Ser vardn y consumir sustancias téxicas estan presentes en menor proporcion en el
grupo de patologias depresivas, se requiere investigar otros datos psicosociales
relacionados con el suicidio. Y valorar las ideas de suicidio en pacientes que ingresan
con otros trastornos mentales
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No podemos diferenciar si en esta muestra es mas frecuente el riesgo de suicidio o el
riesgo de violencia autodirigida, ambos diagndsticos tienen en comun factores de
riesgo

BIBLIOGRAFIA
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resultados relacionados con diez diagndsticos enfermeros validados en la unidad de
psiquiatria y salud mental de Granada. XX Congreso Nacional de Enfermeria en Salud
Mental: espacios de encuentro en los cuidados enfermeros en salud mental | [s.l.] |
Asociacion de Enfermeria en Salud Mental. 2003 Pag. 83-95.

- Yolanda Mejias Martin, Aurora Quero Rufian, Elisa Guarnido Guindo, Concepcién
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IMPLEMENTACION DE LA METODOLOGIA ENFERMERA A
GOLPE DE CLIC

AUTORES

M2 Pilar Sdnchez-Rubio, Rosa M2 Blanco-Zapata, Maria Tato Cerdeiras, Maite Barrena—
Sarachaga, M2 Felisa Fernandez-Gutiérrez, M2 Begofia Landa-Barafiano

PALABRAS CLAVE

Taxonomia NANDA, Plataforma Clinica, Metodologia Enfermera

INTRODUCCION

El desarrollo de la historia clinica electrénica y junto a ello plataformas de gestién de
la informacién, ICIP, que den respuesta a unidades con caracteristicas complejas,
supone abordar la gestion de los cuidados, desde dmbitos como la interoperabilidad,
flexibilidad y sobre todo normalizacién de la Metodologia Enfermera. La Direccién de
Enfermeria del Hospital Universitario Cruces, ante este reto plantea, que todos los
sistemas de gestion de cuidados implantados en el centro, deben seguir la misma
metodologia enfermera ajustandose al Real decreto 1093/2010 del 3 de septiembre,
estableciendo la Taxonomia NNN como obligatoria.

MATERIAL Y METODOS

Creacién grupo de trabajo compuesto por 14 enfermeros expertos de 5 unidades de
criticos, adultos, pediatricos y neonatos. Revisidn bibliografica. Adopcidon como guia
del modelo del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Realizacion cronograma
reuniones grupo y reuniones mensuales con la informatica de Philips, proveedora de
la plataforma. Determinacién de diagndsticos prevalentes nombrados segun
taxonomia NANDA |. Desarrollo intervenciones NIC y sus actividades correspondientes
para reducir o solucionar los diagndsticos. Desarrollo de resultados NOC. Desarrollo de
diferentes formularios para la valoracion, aspectos relacionados con el cuidado vy
problemas de colaboracién

Se sigue el modelo de Virginia Henderson considerando a la persona de forma
integral, seleccionando diagndsticos por Dominios de la Taxonomia NANDA

RESULTADOS

Se consigue en la plataforma ICIP un registro de enfermeria, las entradas de
informacién son formularios de valoracion por dominios, a través de listado de
seleccion multiple, se extraen diagndsticos, intervenciones y resultados

A golpe de clic las intervenciones se recogen en la grafica horaria y es en cada hora
donde se registran.

La aplicacion permite planificar las actividades desde enfermeria y también aquellas
derivadas de érdenes no medicamentosas.

Se compone de diferentes pantallas que comparte informacion, integrado con el resto
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de aplicaciones del hospital

CONCLUSIONES

Continuamente la informacion del paciente esta accesible para todos los profesionales
gue interactian en el cuidado del paciente, ayudando en la toma de decisiones
“causa-efecto”. Se produce registro de mayor calidad homogeniza los cuidados y evita
la perdida de informacién.
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PRIMERA EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LOS LENGUAJES
ENFERMEROS DE ESTUDIANTES DEL GRADO EN
ENFERMERIA.

AUTORES
Blanca Rueda-Medina, Rafael Montoya-Juarez

PALABRAS CLAVE

Proceso Atencidn Enfermeria, Estudiantes pregrado, opinién

INTRODUCCION

La adaptacion de los estudios de enfermeria al espacio europeo de educacion superior
supone su conversién en Grado en Enfermeria. Aunque no se realizan practicas
asistenciales durante el primer curso, si se comienza a aplicar el proceso de atencion
de enfermeria (PAE) desde un marco tedrico-practico.

El objetivo del presente trabajo fue valuar la opinién de los estudiantes del primer
curso del Grado en Enfermeria tras su primera experiencia en la aplicacién del PAE.

MATERIAL Y METODOS

Siguiendo la metodologia de estudio de casos y utilizando manuales de taxonomias
enfermeras (NADA-I 2009-2011, NOC y NIC) los estudiantes de 12 de grado aplicaron el
PAE primero de forma tutorizada y en segundo lugar de forma auténoma (1). Para
evaluar su opinién sobre el PAE se aplicd un cuestionario que abordd los siguientes
aspectos: conocimientos previos sobre el PAE, dificultad en el manejo de las diferentes
etapas del PAE, dificultad en el manejo global de las taxonomias enfermeras, dificultad
en el manejo de aspectos especificos de las 3 taxonomias.

RESULTADOS

Un total de 42 alumnos contestd el cuestionario. El 90,5% no conocian el PAE antes de
entrar a la facultad. Los alumnos valoraron la planificacion de resultados como la
etapa mas dificil del PAE (40% vs 10% valoracion, 10% diagndstico, 27,5%
intervenciones y 12,5 evaluacién). En cuanto a las taxonomias, NOC fue la que se
consideré de uso mas dificil (54,8% vs 33,3% NIC y 4,8% NANDA-I). Tras valorar
aspectos especificos del manejo de las taxonomias (ej: seleccionar NOC, seleccionar
indicador, etc.) los alumnos evaluaron como de dificultad moderada todos los items
evaluados.

CONCLUSIONES

Tras utilizar el PAE por primera vez los estudiantes de 12 de grado en Enfermeria
encuentran una dificultad moderada en su aplicacion. Seria muy interesante aplicar el
mismo cuestionario a estos estudiantes en el Ultimo curso del grado después de que
hayan adquirido experiencia asistencial
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TRADUCCION Y ADAPTACION AL CASTELLANO DEL
RESULTADO “DOLOR: EFECTOS NOCIVOS” DE LA
CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

AUTORES
José Carlos Bellido-Vallejo, Carme Espinosa i Fresnedo, Pedro Luis Pancorbo-Hidalgo

PALABRAS CLAVE

Validacién de cuestionarios, Clasificacion de Resultados de Enfermeria, Traduccion,
Retrotraduccion, Traduccion inversa, Dolor, Efectos nocivos, Efectos perjudiciales,
Efectos perturbadores

INTRODUCCION

La Clasificacidon de Resultados de Enfermeria (CRE), se ha constituido como una de las
herramientas metodoldgicas que dan soporte al proceso enfermero en varias de sus
fases en muchos lugares del mundo y particularmente en Espafia. Las enfermeras
espafiolas vienen utilizando la versién espanola (1,2), version traducida de la versién
inglesa (3) asumiendo directamente que dichos resultados son validos y fiables en
nuestro medio.

Dado que el contexto cultural y de competencias profesionales donde se han
desarrollado (Estados Unidos) puede ser sustancialmente diferente al nuestro, en
especial en algunos campos como el del dolor, la traduccién directa por si sola puede
no captar la realidad de las experiencias de los pacientes que tienen una cultura
diferente, por lo que se requiere revisar con rigor las orientaciones del lenguaje a fin
de garantizar la equivalencia tanto lingliistica como cultural (4-5).

El objetivo de esta comunicacion es comprobar la equivalencia semantica de la versién
publicada en espafol con la version original en inglés del resultado “Dolor: efectos
nocivos”.

MATERIAL Y METODOS

Método de traduccidn-retrotraduccién del resultado “Dolor: efectos nocivos”.

1. Doble traduccion de la version en inglés (Nursing Outcomes Clasification, 4t
ed.). Se traduce al castellano por una enfermera bilinglie de lengua materna
castellana. Se utiliza como segunda traduccidn la versién publicada en la 42
edicién de la CRE. Ambas versiones se comparan, se analizan los términos y
conceptos que resultan confusos, equivocos o con varios significados para
obtener una versién consensuada en castellano (v1).

2. Traduccién de la v1 al inglés. Un profesional bilinglie de lengua materna inglesa
traduce la v1 al inglés, dicha traduccion se compara con la con la versién
original inglesa del resultado “Dolor: efectos nocivos”, analizando los términos
y conceptos que no presentan la misma redaccion. Se consensua una propuesta
en inglés (v2).

3. Consulta autoras de la CRE. La versién retrotraducida es enviada a las autoras
de la CRE (College of Nursing The University of lowa) para constatar la
concordancia. La v2 es revisada por Dra. Swanson que realiza diversas
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sugerencias sobre el significado de algunos términos que precisan revision.
Analizados los aspectos controvertidos se genera una versidn adaptada al
castellano (v3).

RESULTADOS

El andlisis de la doble traduccién al castellano llevado a cabo por el equipo de
investigacion proporciona una primera version del cuestionario “Dolor: efectos
nocivos” en castellano, que mantiene 7 indicadores, y presenta diferencias en la
etiqueta, definicidn, en 15 indicadores y las escalas de medicidn.

El analisis de la retrotraduccién y la consulta con Dra. Swanson permite obtener una
nueva version en castellano del cuestionario “Dolor: efectos nocivos”, que sigue
presentando diferencias con respecto a la version oficial en castellano, en el titulo, en
la definicion, en 15 indicadores y en las escalas de puntuacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El uso de cuestionarios (cada uno de los resultados incluidos en la CRE podemos
considerarlo un cuestionario), en entornos y lenguas diferentes de aquellos en que se
desarrollaron requiere, ademas de la traduccidn, su adaptacion transcultural, de modo
que la traduccién sea semantica y conceptualmente equivalente al original (4). Esto se
ha puesto de manifiesto cuando se ha adaptado el resultado “Dolor: efectos nocivos”,
con los ajustes realizados sobre la versidn oficial y cambios que aparecen en la versidn
adaptada.

Los cambios introducidos en redaccién de la etiqueta y definicion, pudieran parecer
sutiles pero siendo estos los elementos que identifican el cuestionario, lo situan frente
a otros y muestran la orientacién precisa que debe tener, resultan de peso cuando se
estd buscando la mejor descripcion posible de la situacién clinica que aborda éste
resultado.

La mayor parte de los indicadores del NOC “Dolor: efectos nocivos” han necesitado
algln tipo de ajuste, en algunos casos pequeiios ajustes de redaccidn que mejoran su
comprensién local, en otros casos profundos cambios de significado que centran masy
mejor el concepto particular que han de medir.

La versidon obtenida tras la doble traduccién y adaptacién cultural, debe seguir el
proceso de validacion, el siguiente paso sera someterla a un panel de expertos para
que valoren cdmo de representativos consideran los indicadores del concepto global
gue mide el resultado “Dolor: efectos nocivos”.
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DOLOR: EFECTOS NOCIVOS

42 EDICION CRE CASTELLANO VERSION FINAL
ETIQUETA
2101  polor: efectos nocivos |Do|or: efectos perturbadores |
DEFINICION
Gravedad de los efectos nocivos observados o [Severidad observada o informada sobre los efectos
referidos del dolor crénico en el perturbadores  del dolor crénico en el
funcionamiento diario funcionamiento diario.
INDICADORES
210101 Relaciones interpersonales alteradas Alteracion de las relaciones interpersonales
210102 Ejecucion del rol alterada Deterioro de la ejecucién del rol
210108 Concentracion alterada Deterioro de la concentracién
210110 Estado de animo alterado Alteracion del estado de dnimo
210111 Falta de paciencia Impaciencia
210112 Trastorno del suefio Interrupcion del suefio
210118 Interrupcion de la rutina Alteracion de la rutina
210113 Movilidad fisica alterada Deterioro de la movilidad fisica
210114 Higiene personal alterada Deterioro del autocuidado
210115 Falta de apetito Pérdida de apetito
210117 Evacuacion alterada Deterioro de la eliminacidn urinaria
210120 Alteracion de la eliminacidn intestinal Deterioro de la eliminacidn intestinal
210123 Absentismo laboral Absentismo laboral
210124 Apsentismo escolar Absentismo escolar

210122 pificultad para mantener el puesto de trabajo Dificultad para mantener el puesto de trabajo

ESCALAS DE PUNTUACION

1 Grave Severo
2 Sustancial Substancial
3 Moderado Moderado
4 Leve Leve
5 Ninguno |Ausente |
INDICADORES
210103 Actuacion [Realiza actividades recreativas |
210104 Actividades de ocio Actividades de ocio
210125 productividad laboral Productividad laboral
210126 productividad escolar Productividad escolar
210106 pisfrute de la vida Disfrute de la vida
210107 Sensacion de control Sensacion / sentimiento de control
210109 sSentimiento de esperanza Sensacidn /sentimiento de esperanza
ESCALAS DE PUNTUACION
1 Gravemente comprometido Severamente comprometido
2 Sustancialmente comprometido Substancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido Levemente comprometido
5 No comprometido No comprometido
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VALIDACION DE CONTENIDO DEL RESULTADO “DOLOR:
EFECTOS NOCIVOS” DE LA CLASIFICACION DE RESULTADOS
DE ENFERMERIA

AUTORES

José Carlos Bellido-Vallejo, Ana Blanco-Blanca, Francisco Baena-Latorre, Maria Teresa
Rodriguez-Garcia, Rosa Ratia-Anguita, Pedro Luis Pancorbo-Hidalgo.

PALABRAS CLAVE

Validacién de cuestionarios, Clasificacion de Resultados de Enfermeria, Traduccidn,
Retrotraduccion, Traduccion inversa, Dolor, Efectos nocivos, Efectos perjudiciales,
Efectos perturbadores.

INTRODUCCION

El dolor es un problema de salud complejo, para su definicién se emplean un amplio
conjunto de términos, aunque los mas comunmente usados son los de dolor agudo y
crénico, bajo cada uno de los cuales existe un grupo de conceptos y definiciones de
diversos tipos de dolor que resultan mas especificos o particulares.

Segun La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor crénico
aquel que persiste mas alla del tiempo normal de curacién y/o cuando el dolor persiste
durante 3-6 meses o mas (1,2), por lo tanto persiste mas alld del tiempo de
cicatrizacidon de la lesién, sin una causa claramente identificable, es plurifactorial y
produce un circulo vicioso de mantenimiento (permanente, recurrente y/o repetitivo)
que puede llevar a la depresién (3). El dolor crénico se ha identificado como un
problema sanitario importante, se estima que mas de la mitad de las personas que
viven en la comunidad experimentan dolor crénico (4).

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria dispone de resultados que miden la
situacién dolorosa de las personas (5,6) y algunos de ellos estdn orientados al dolor
crénico. La aplicacidn de estos instrumentos requieren de un proceso de validacién
para verificar que son fiables y validos en entornos distintos a donde se desarrollaron y
dentro del proceso de validacidon una fase de investigacion es averiguar la validacion de
contenido que puede medirse mediente el Indice de Validez de Contenido (IVC) (7).

El objetivo de esta comunicacién es analizar la validez de contenido del resultado
“Dolor: efectos nocivos”, previamente traducido y adaptado al contexto espafiol, de la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Creaciéon de un panel de expertos formado por profesionales con experiencia
clinica/docente/investigadora relacionada con el dolor en el ambito espariol.

Encuesta informatizada a través de la plataforma SurveyMonkey® durante los meses
de enero y febrero de 2012.

La versidn del cuestionario “Dolor: efectos nocivos”, obtenida tras un proceso de doble
traduccién y adaptacion cultural, se somete mediante rondas de consenso (Técnica
Delphi), al panel de expertos para determinar la validez de contenido. Primera ronda,
consulta sobre lo adecuado que se consideran cada uno de los items (indicadores)
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respecto del concepto que define el resultado “Dolor: efectos nocivos”, sobre
dimensiones que pudieran no estar contempladas en la version sometida a valoracién
y finalmente sobre en qué situaciones de temporalidad del dolor se considera aplicable
éste resultado. Segunda ronda, valoracion de las nuevas dimensiones sugeridas por los
expertos en la primera ronda de conseso.

Andlisis estadistico. Descriptivo para perfil de expertos: Frecuencia y porcentajes para
variables cualitativas y medidas de dispersion central para variables cuantitativas.
indice de Validez de Contenido (IVC) para indicadores y resultado.

RESULTADOS

La mayoria de los expertos son diplomados en enfermeria, con perfil asistencial, de la
provincia de Jaén, con una experiencia media en el tema dolor de 13,17 afos (IC95%
9,24 -17,10).

El cdlculo del IVC para el resultado “Dolor: efectos nocivos” tras la primera ronda de
consenso es de 0,86.

El cdlculo del IVC para los indicadores, muestra que 16 de obtienen puntuaciones
superiores a 0,80 y 6 puntuaciones que oscilan entre 0,67 y 0,72.

El cdlculo del IVC para las seis nuevas dimensiones sugeridas por los expertos en la
primera ronda, muestra que cuatro de los seis nuevos indicadores sometidos a
valoracion, obtienen un IVC superior al 0,80.

El 46% de los expertos opinan que éste resultado tiene mas aplicacién en situaciones
donde el dolor de larga duracién, superior a los seis meses.
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Concepto sometido a valoracion: “Dolor: efectos nocivos”, definido

como "Severidad observada o informada sobre los efectos
perturbadores del dolor crénico en el funcionamiento diario”

INDICADORES OFICIALES IvC
Alteracion de las relaciones interpersonales 0,94
Deterioro de la ejecucion del rol 1,00
Deterioro de la concentracion 0,94
Alteracion del estado de animo 1,00
Impaciencia 0,88
Interrupcion del suefio 1,00
Alteracion de la rutina 0,83
Deterioro de la movilidad fisica 1,00
Deterioro del autocuidado 0,89
Pérdida de apetito 0,83
Deterioro de la eliminacion urinaria 0,72
Deterioro de la eliminacion intestinal 0,72
Absentismo laboral 0,94
Absentismo escolar 0,94
Dificultad para mantener el puesto de trabajo 0,83
Realiza actividades recreativas 0,67
Actividades de ocio 0,72
Productividad laboral 0,67
Productividad escolar 0,72
Disfrute de la vida 0,89
Sensacidn / sentimiento de control 0,94
Sensacion /sentimiento de esperanza 0,88
INDICADORES NUEVOS IVC
Reacccion psicoldgica/emocinal desproporcionada 0,95
Desconfianza en la capacidad para gestionar el dolor 0,90
Respuesta aumentada a estimulos fisicos
: 9 0,90
(hipersensibilidad)
Alteracion del patrdon del suefio 0,90
Apoyo familiar 0,71
Baja autoestima 0,67
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CONCLUSIONES

La obtencién de un IVC para el resultado “Dolor: efectos nocivos” de 0,86, indica que,
de manera global, los indicadores que lo conforman son altamente representativos del
constructo que mide este resultado.

Los 16 indicadores con puntuaciones del IVC superiores a 0,80 se entiende son
altamente representativos para el resultado, por lo que deben ser seleccionados para
formar parte de la version que luego sera sometida a la prueba de campo. Los seis
indicadores con puntuaciones inferiores a 0,80, deben ser examinados con
detenimiento para valorar si se incluyen en la versiéon definitiva o no, ya que las
dimensiones que representan pudieran no ser adecuadas en nuestro medio de
cuidados.

La aparicién de cuatro nuevos indicadores con un IVC igual o superior a 0,90 orienta a
que estas dimensiones deben ser estudiadas para su inclusidn en el resultado ya que
pudieran ser aspectos representativos del resultado que no han estado contempladas
en la version oficial.

La consideracion de los expertos sobre la aplicacion de éste resultado en situaciones
de dolor de media o larga duracién, coincide con la situacion definida para el dolor
crénico y orienta que su medicién debe realizarse en situaciones hospitalarias de larga
estancia y entornos asistenciales donde el seguimiento del paciente es prolongado en
el tiempo.
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA, EN LA CONSULTA DE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL

AUTORES
M2 del Mar Cuesta-Rodriguez, Isabel Rancafio-Rodriguez

PALABRAS CLAVE

Salud sexual, Lenguaje estandarizado, Promocion de la salud.

INTRODUCCION

La labor de enfermeria en una unidad de Infecciones de Transmision Sexual (ITS) se
caracteriza: por una actividad orientada a la promocién y prevencién de la salud, junto
con las actividades de colaboracion.

Objetivo: Utilizar taxonomias NANDA-NIC, en la unidad de ITS.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo

12 Herramientas de analisis:

a) Historia Clinica Electrdnica: Selene (version 5.3)
b) Taxonomia NANDA (2009-2011)

c) Taxonomia NIC, (52 edicién/2008)

22 Profesionales implicados

a) Enfermera, Unidad de ITS

b) Enfermera, Unidad de Calidad.

32 Método de trabajo

Protocolo estandar de recogida de datos:
Sociodemograficos /Anamnesis /Habitos sexuales.

RESULTADOS

1 Diagnosticos enfermeros (NANDA): 11, en los dominios:
a) Promocidn de la salud :1

b) Percepcion/Cognicidén: 1

c) Autopercepcion: 3

d) Sexualidad: 1

e) Afrontamiento/Tolerancia al estrés: 3

f) Principios vitales: 1

g) Seguridad: 1

2 Intervenciones Enfermeras (NIC): 12

A- Campo conductual (9)

Educacién de los pacientes: 3

Potenciacidn de la comunicacién: 1

Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles: 3
Terapia conductual: 2

ANENRNAN
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B- Campo comunidad (2)

v Control de riesgo de la comunidad: 2
C- Campo seguridad (1)
v Control de riesgo: 1

CONCLUSIONES

A- La utilizacion del PAE en la consulta de enfermeria en ITS, proporciona orden y
estandariza el cuidado y la atencion.

B- Un lenguaje estandarizado y normalizado, favorece el intercambio de
conocimientos e informacidn, entre los profesionales que trabajamos en el campo de
la promocién y prevencién de la salud

C- Los diagndsticos prevalentes a tratar, giran entorno a la esfera afectiva vy
emocional de la persona, junto con la seguridad y la educacién para la promociéon de
la salud.

D- Las intervenciones irdn encaminadas a modificar habitos de conducta/salud,
ayudar a la persona a adaptarse a los cambios, reforzar conductas deseables vy
controlar los riesgos para el paciente/comunidad.

162

Dicgnosticos - -deé - Enfermeria

enguaqjes vy personos

COMUNICACIONES



X Simposium Internacional de

LENGUAJE ENFERMERO Y COMUNICACION CON EL
PACIENTE DIABETICO EN ATENCION PRIMARIA

AUTORES

M2 Consolacién Pena Meilan, Purificacion Morado Quinoda, Consuelo Pardo Roibas,
Pilar Gonzalez Gonzalez.

PALABRAS CLAVE
Diabetes, Conocimientos, Salud, Ensenanza

RESUMEN

Maria es una paciente de 66 afios con Diabetes tipo Il desde hace 15 afios, tratada con
antidiabéticos orales y desde enero de este afio con insulina. Es viuda, estd jubilada y
vive con su hija, su yerno y su nieto. Manifiesta dificultades para hacer la dieta y pocos
conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento.

Diagndsticos.- Gestion ineficaz de la propia salud y conocimientos deficientes.
Resultados.-Conocimiento control de la diabetes y conocimiento dieta.
Intervenciones.-Ensefianza dieta prescrita, manejo de la hiperglucemia, manejo de la
hipoglucemia, administracion de medicacién subcutanea.

Evaluacién.-Utilizamos la escala del 1 al 5 de los indicadores: descripcion de estrategias
para cumplir la dieta, descripcién de la hiperglucemia y de los sintomas relacionados,
descripcién de la hipoglucemia y de los sintomas relacionados, descripciéon de los
valores limites de glucemia, descripcién del régimen de insulina prescrito, descripcién
de la técnica adecuada para preparar y administrar la insulina, descripcién de las
comidas permitidas por la dieta, descripcién de las comidas que deben evitarse y
selecciéon de comidas recomendadas por la dieta

VALORACION

Maria es una paciente de 66 afios con Diabetes tipo Il desde hace 15 afos, tratada con
antidiabéticos orales. En enero de este afio el medico le pauta tratamiento con
insulina.

Acude a la Consulta de Enfermeria acompaiiada por su hija derivada por el medico
para recibir instrucciones sobre la administracién de insulina.

La paciente es viuda, esta jubilada (trabajaba en la agricultura) y vive en su casa con su
hija, su yerno y su nieto de 3 afios. Manifiesta dificultades para hacer la dieta (esta
poco motivada) y pocos conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento.

DIAGNOSTICOS

Gestion ineficaz de la propia salud (para Maria)

C.D.- En su vida diaria hace elecciones ineficaces para alcanzar objetivos de salud.
F.R.- Déficit de conocimientos

Régimen

Conocimientos deficientes (para Maria y para su hija)

C.D.- Seguimiento inexacto de las instrucciones

F.R.- Mala interpretacién de la informacién
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Poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion

RESULTADOS

Conocimiento: control de la diabetes (para Maria y su hija)
Indicadores:
- Descripcion de estrategias para cumplir la dieta.....(2)..ccccoeeevennees (4)
- Descripcion de la hiperglucemia y de los sintomas relacionados.......(3).......... (4)
- Descripcion de la hipoglucemia y de los sintomas relacionados.....(3).............. (4)
- Descripcion de los valores limites de glucemia....(2).................. (5)
- Descripcion del régimen de insulina prescrito....(1)...ccccoeeveuee. (4)
- Descripcion de la técnica adecuada para preparar y administrar la
insulina...(1)....ccceveevene. (5)
Conocimiento: dieta
Indicadores:
- Descripcion de las comidas permitidas por la dieta....(3)...ccccc...... (5)
- Descripcion de las comidas que deben evitarse......(3)...c.c........ (5)
- Seleccidn de comidas recomendadas por la dieta.....(3).................(5)

INDICADORES PUNTUACION INICIAL PUNTUACION FINAL
Descripcion de estrategias|2 4 (a la semana)

para cumplir la dieta

Descripcién de la|]3 I5 (a la semana)

hiperglucemia y de los
sintomas relacionados
Descripcién de la|]3 I5 (a la semana)
hipoglucemia y de los
sintomas relacionados

Descripcién de los valores|2 I5 (a la semana)

limites de glucemia

Descripcién del régimen dell 4 (al salir de la consulta)
insulina prescrito

Descripciéon de la técnicall I5 (al salir de la consulta)

adecuada para preparar vy
administrar la insulina

INDICADORES PUNTUACION INICIAL  [PUNTUACION FINAL
Descripcién de las comidas|3 Is (al salir de la consulta)
permitidas por la dieta

Descripcién de las comidas|3 I5 (al salir de la consulta)
gue deben evitarse

COMUNICACIONES
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Seleccion de comidas|3 5 (a la semana)
recomendadas por la dieta

INTERVENCIONES

Ensefianza: dieta prescrita
Actividades:

Explicar el propdsito de la dieta

Instruir a la paciente y a su hija sobre las comidas permitidas y prohibidas
Proporcionar un plan escrito de comidas si procede

Incluir a la familia (a su hija)

Manejo de la hiperglucemia
Actividades:

Instruir a la paciente y a su hija en la prevencidn, reconocimiento y actuacion
ante la hiperglucemia

Fomentar el autocontrol de los niveles de glucosa en sangre

Ayudar a la paciente a interpretar los niveles de glucosa en sangre

Revisar los registros de glucosa en sangre con la paciente y su hija

Manejo de la hipoglucemia
Actividades:

Proporcionar informacién sobre la conveniencia del autocontrol de la
hipoglucemia

Enseiiar a la paciente y a su hija los signos y sintomas, factores de riesgo y
tratamiento de la hipoglucemia

Aconsejar a la paciente que disponga de hidratos de carbono simples en todo
momento

Administracion de medicacion: subcutdnea
Actividades.

Elegir el lugar de inyeccién adecuado

Alternar sistematicamente los lugares de inyeccidn de insulina dentro de una
zona anatomica

Educar a la paciente y a su hija en la técnica de la inyeccion

EVALUACION

Utilizamos la escala del 1 (ningln conocimiento) al 5(conocimiento extenso) de los
indicadores siguientes:

Descripcion de estrategias para cumplir la dieta

Descripcion de la hiperglucemia y de los sintomas relacionados

Descripcion de la hipoglucemia y de los sintomas relacionados

Descripcion de los valores limites de glucemia

Descripcion del régimen de insulina prescrito

Descripcion de la técnica adecuada para preparar y administrar la insulina

- Descripcion de las comidas permitidas por la dieta
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- Descripcion de las comidas que deben evitarse
- Seleccidn de comidas recomendadas por la dieta

BIBLIOGRAFIA

T. Heather Herdman, PhD, RN (editores). NANDA Internacional DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS:

DEFINICIONES Y CLASIFICACION 2009-2011. Elsevier.

McCloskey Dochterman J., Bulechk Gloria M (editoras). Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC). Elsevier

Moorheaed S., Jonson M., Maas M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).
Elsevier-Mosby
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UN METODO INDUCTIVO DE APRENDIZAJE DE LA
NOMENCLATURA Y TAXONOMIA ENFERMERA: EVALUACION
DEL PROYECTO DE INNOVACION DOCENTE ADELANTE.

AUTORES

Blanca M2 Rueda-Medina, Berta Gorlat-Sanchez, Maria Luz Flores-Antigliedad, Gerardo
Tirado-Pedregosa, Enrique Pefia-Gdmez, Rafael Montoya-Judrez.

PALABRAS CLAVE

Proceso Atencidn Enfermeria, Estudiantes pregrado, opinién, Innovacién docente

INTRODUCCION

El proyecto ADELANTE (Aprendizaje de la Nomenclatura y Taxonomia Enfermera),
financiado por la Unidad de Innovacion Docente de la Universidad de Granada,
pretende permitir al estudiante la adquisicién de competencias en resolucidn de casos
practicos con metodologia enfermera.

El objetivo del presente estudio fue valorar si ADELANTE mejora la percepcién y los
conocimientos que tiene el alumnado de la Taxonomia Enfermera (NANDA-NIC-NOC)

MATERIAL Y METODOS

Se administré a los estudiantes de 22 de diplomatura al comienzo de curso vy al
finalizar la intervencién, un cuestionario de opinién acerca de las taxonomias
enfermeras y un cuestionario de conocimientos tipo test. Al finalizar, también se
administré a los participantes un cuestionario de satisfaccion.

Se seleccionaron siete casos clinicos realizados por alumnos y se trabajo sobre ellos en
grupos pequefios durante seminarios: Primero se priorizaron 4 diagndsticos de
enfermeria o problemas de colaboracién y después se planificd un plan de cuidados.
Para ambos dispusieron de material informatico (E-Nursing ©) y bibliografico
especifico. Para comprobar las diferencias entre las respuestas al comienzo de cursoy
al finalizar el proyecto se realizé6 una comparacion de medias mediante T Student.

RESULTADOS

Los estudiantes consideran al finalizar la intervencién que conocen mejor que al inicio
tanto la taxonomia diagndstica (p=0,00) como la taxonomia NIC (p=0,00) y NOC
(p=0,00). El alumnado tienen al final una mejor opinién sobre los tres sistemas de
taxonomia, les “gusta mas” (p=0,00) y les parece “mas util” (p=0,00) También
mejoraron las puntuaciones del test de conocimientos (p=0,00)

El alumnado en general se muestra satisfecho de la experiencia, siendo la puntuacién
media un 8,6 sobre 10. El aspecto mejor valorado es el aprendizaje de nuevos
conocimientos, (9,1) y el peor, la falta de tiempo (7,6).

CONCLUSIONES

El proyecto ADELANTE ha mejorado la opinidon que el alumno tenia sobre el lenguaje
enfermero (NANDA-NIC-NOC) asi como los conocimientos de los estudiantes sobre
este.
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¢ VALORAN LAS ENFERMERAS LA ADHERENCIA
FARMACOLOGICA DE LOS PACIENTES DIABETICOS? ¢LO
HACEN CON LENGUAJE ENFERMEROQO?

AUTORES

Fernanda Del Castillo-Arévalo, Adamina Losada-Garcia, Margarita Salido-Gonzalez,
Mercedes Garcia-Garcia, Teresa Fernandez-Prieto, M2 Luz Blanco-Gutiérrez.

PALABRAS CLAVE

Adherencia farmacoldgica, taxonomias enfermeras, diabetes

INTRODUCCION

Mejorar la adherencia terapéutica, estimada en un 50% en patologias croénicas,
aumenta la seguridad del paciente y la efectividad del sistema sanitario; las
enfermeras tienen en ello una funcion importante1,2,3,4.

La utilizacién de las taxonomias NANDA-NIC-NOC contribuye a normalizar y unificar el
lenguaje enfermero®. La NIC® 5616 “Ensefianza medicamentos prescritos”, recoge las

actividades realizadas por las enfermeras en este campo.

OBJETIVOS

Conocer el numero de pacientes diabéticos que durante el afio 2011, acudieron a la
consulta de su enfermera; si éstas les valoraron la adherencia farmacolégica y dieron
consejo sobre medicacién, alimentacién y ejercicio fisico.

Saber si se expresa mediante lenguaje enfermero.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal.

Poblacidn a estudio: diabéticos que acuden a consulta de enfermeria durante el afio
2011.

Datos extraidos de OMI-AP y revision de historias clinicas.

Variables expresadas como frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

Pacientes diabéticos 719.

Acudieron a consulta de enfermeria 465 (64,6%).

Se excluyen 8 por éxitus o no cumplir criterios.

De la muestra final, 457, tienen recogido consejo sobre alimentacion 369 (80,7%) y
sobre ejercicio 307 (67%).

Tienen tratamiento farmacoldgico 390 (85,3%), recogida la adherencia farmacoldgica
294 (75%), consejo “uso adecuado de medicacidon” 209 (53,5%). Constan comentarios
relacionados en 42, incrementandose a 336 los que tienen valorada la adherencia
(85,4%)

La NIC 5616 “Ensefianza medicamentos prescritos”, figura en 27 pacientes y 16 tienen
planes de cuidados en ese periodo.
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CONCLUSIONES

La valoracién de la adherencia farmacoldgica es una actividad integrada por las
enfermeras en el seguimiento de los pacientes diabéticos.

El consejo sobre alimentacion se realiza de forma habitual.

Se debe incrementar el consejo sobre ejercicio fisico.

La utilizacion de lenguaje enfermero a través de las taxonomias NANDA-NIC-NOC, no
estd incorporada en la practica enfermera. Lo facilitaria mejoras en la herramienta
informdtica y que formara parte de los objetivos de la administracién.

BIBLIOGRAFIA

1- Sabate E. Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la accién
(Documento OMS traducido). Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud 2004.
Consulta: 28 de marzo 2012. Disponible en http://
www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/adherencia-largo-plazo.pdf

2- Adherencia al tratamiento farmacolégico en patologias cronicas. Infac, Vol 19, n2 1,
2011.

http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-
pkceviO4/eu/contenidos/informacion/cevime_infac/eu_miez/adjuntos/infac_v19 _ni.
pdf. Consulta: 25 de marzo 2012

3- Adherencia terapéutica: estrategias practicas de mejora. Notas
Farmacoterapéuticas. Areas 1, 2, 3, 5y 7 de Atencién Primaria. Servicio Madrilefio de

Salud. 2006;13 (8). Disponible en
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobtable=MungoBlobs&blobcol=urldata&blobke
y=id&blobwhere=1181245436984&ssbinary= true&blobheader=application/pdf.

Consultado 25 de marzo 2012

4- Haynes RB, Ackloo E, Sahota N, McDonald HP, Yao. Interventions for enhancing
medication adherence. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue
2.Art.No.:CD000011. DOI:10.1002/14651858.CD000011.pub3. Consulta: 28 de marzo
2012

5- NANDA International. (2010). Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacién.
2009-2011. Madrid: Elsevier

6- Bulechek, Gloria M.; Butcher, Howard K.; McCloskey Dochterman, Joanne.
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Elsevier, 5a ed. Barcelona, 2009
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LAS TAXONOMIAS ENFERMERAS (NNN) Y LAS TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TIC)

AUTORES

Pérez Robles F.%, Fernandez Montalban J., Carceller Pérez M., Carceller Pérez A.
Equipo emprendedor de EDUCSA (Educacién Continuada Sanitaria www.educsa.es )

PALABRAS CLAVE
NANDA, NOC, NIC, TIC, WEB, APP, EDUCSA

INTRODUCCION

Debido a los avances de las nuevas tecnologias (procesos, programas y aplicaciones),
se estd originando un cambio en cuanto a las preferencias del uso del soporte de la
informacién necesaria para el conocimiento y consulta de las taxonomias NNN. Un
53,7% de los participantes a los cursos de metodologia enfermera® donde se trabajan
con los lenguajes estandarizados, prefiere el material de consulta a través de
aplicaciones informaticas o de telefonia mévil.

La idea de elaborar un proyecto de innovacion para el estudio y consulta de las
taxonomias enfermeras, surge a partir de las demandas generadas por los
profesionales postgraduados, tras su asistencia a los cursos de formacién continuada
de EDUCSA, sobre taxonomias NANDA-I, primero y mas tarde NOC y NIC. Se origina,
igualmente, la misma demanda en los estudiantes que cursan sus estudios de Grado
en Enfermeria.

OBJETIVOS

Los Objetivos que pretendemos alcanzar:

- Aproximar el conocimiento y consulta de las TAXONOMIA NANDA NOC NIC a
los medios tecnoldgicos actuales.

- Aumentar el conocimiento de las Taxonomias NANDA NOC NIC entre los
profesionales y estudiantes de habla hispana.

- Generar aplicacidn clinica posterior (fuera del alcance de este proyecto).

- Generar investigacién sobre los Diagndsticos de Enfermeria de la Taxonomia
NANDA NOCy NIC.

MATERIAL Y METODOS

Creacién del equipo emprendedor y adjudicacidon de tareas (un informatico, un MBA
experto en proyectos de innovacion y emprendeduria, una periodista experta
comunicacidon empresarial y una experta en taxonomias)
Estudio de mercado:
- ENCUESTAS: dirigidas a mas de 1600 profesionales y estudiantes, participantes
en los cursos de los ultimos 4 afos.

4 Profesora Eui Sant Joan de Déu adscrita a la UB y directora de Educsa

impartidos por Educsa, empresa de formacidn continuada sanitaria, con mas de 300 cursos realizados
en la mayoria de comunidades auténomas de Espafia a profesionales de la enfermeria.
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- Busqueda de consultas sobre las taxonomias en soporte web/app y en idioma
espafiol

- Andlisis del coste de los recursos informaticos y de lanzamiento de Ia
herramienta

- Andlisis del coste de los derechos de autor y el uso de los contenidos en idioma
espafiol.

RESULTADOS

Las encuestas demostraron que un 53,7% de los encuestados preferia el soporte
electrénico para consultar las taxonomias.
De este 53,7% en edades superiores a 55 afios el porcentaje del 60,8% preferia la
aplicacion a través de Web, mientras que en edades inferiores habia un incremento de
las preferencias de consulta a través de la telefonia movil, representado en un 89,5%.
El resultado de la busqueda de aplicaciones similares fue que no existia en idioma
espanol ninguna con las mismas prestaciones y caracteristicas que la nuestra que se
pudiera adquirir en el mercado.
Hemos realizado dos tipos de acceso a la informacion:

1. Através de la pagina Web

2. Através de los Smartphones (creaciéon de una APP).
Se han firmado los contratos con las editoriales que gestionan los derechos de autor.
Fuerte inversion en recursos humanos y materiales promocionales

DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA DOCENTE Y DE CONSULTA

Dada esta demanda, hemos disefiado un programa de consulta a través de nuestra
pagina Web que presenta los Diagndsticos de la taxonomia Il de NANDA-I actualizados
segun la ultima conferencia traducida al idioma espafiol. Este programa permite la
busqueda de los Diagndsticos de Enfermeria por dominios, por necesidades
fundamentales, propuestas por V. Henderson y por patrones funcionales propuestos
por M.Gordon, etc.
También permite buscar un Diagnéstico de Enfermeria a partir de una caracteristica
definitoria o factor relacionado, recogido en la valoracién, proporcionando las
hipdtesis diagndsticas es decir, aquellos diagndsticos que la contienen para su
posterior validacién. Una vez validado el Diagndstico, te proporciona el dominio y clase
donde se encuentra, la necesidad y el patrén, segun el sistema de valoraciéon que se
desee utilizar, asi como otros comentarios sobre su nombre anterior...etc.
Este programa también permite la busqueda de las taxonomias NOC y NIC. Esta parte
del programa permite identificar el Diagndstico de Enfermeria y los Resultados (NOC)
sugeridos para el mismo, permite también acceder a su definicién y a los indicadores
propuestos para su analisis. lgualmente, permite visualizar las Intervenciones (NIC)
sugeridas para la resolucién del problema y ligadas al resultado (NOC), con las
actividades.
En resumen se pueden visualizar las relaciones:

e NANDA-NOC

e NANDA-NIC

e NOC-NIC
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e NOC-NANDA

e NIC-NOC

e NIC-NANDA
El programa es totalmente de uso docente, para el aprendizaje y consulta de las
Taxonomias.
Actualmente se estd trabajando en la actualizacién de la ultima edicién de
interrelaciones NNN.
COMO RESULTADO DEL PROYECTO DE INNOVACION SE PRESENTARA UNA DEMO DE LA
APLICACION

CONCLUSIONES®

Se valora como positivo los recursos de las TIC en el aprendizaje de las Taxonomias.

Es presumible un aumento de las consultas y estudio de las taxonomias, al ser mas facil
su acceso.

Es presumible un aumento de los estudios de investigacion al poder consultar los datos
de forma rdpida, cdmoda y sencilla.

El soporte informatico a través de la Web, contempla las actualizaciones a medida que
se vayan produciendo.

BIBLIOGRAFIA

NANDA. Diagndsticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2009-2011. Madrid:
Elsevier, 2009.

McCloskey JC i Bulechek GM. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).
Madrid: Elsevier, 52 edicidn, 2009.

Johson, M. (etal). Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Madrid: Elsevier, 42
edicién, 2009.

Pérez Robles, F. Evaluacion de las trayectorias clinicas. Labor Hospitalaria n2 275. Fe de
erratas en el niumero 276, en cuanto a la autoria.

Johnson, M.,Mooread, S., Bulechek, G., Butcher, H., Maas, M., Swanson, E. Vinculos de
NOC y NIC a NANDA-I y diagnésticos médicos. Madrid: Elsevier, 32 edicién, 2012.

ANEXOS

En este Simposium se presenta el proyecto finalizado; cuando esté un tiempo en funcionamiento se
podran sacar mas conclusiones de uso.
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60,0%
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40,0%
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20,0%
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0,0%

Si tuviera que realizar consultas sobre las Taxonomias NANDA,
NOC y NIC, s qué medio preferiria?:

53,7%

11,9%

En libro Programa Aplicaciéon en No las consulto
informatico dispositivo movil

DUCSA

ONTINUADA SANITARIA

POF

NANDA D000

Codigo: 1 Ediciores: 1975, 2000, 2003

Diagndstico:  DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR & LAS NEC ESIDADES
Defirician: Aporte de nutrientes que excede | necsidades metabdlicas.
Meoesidad3: Comery beber Patrdn2: Nutridonal y metabdlico
Dominio2: Nutriddn Clase1: Ingestidn

Obs=rvaciores: Antes:Desequilibrio nutricional por exceso

9 Caracteristicas y Factores

|
| Comar en respuesta a daves extemnas (como & hora del da, b stuacdn soo). Caaa«uuadmoml
Comer en respuesta a daves ntemas datritas & hambre (como & ansedad) Caracterstca defrtoca
Concertrar & toma de skmentos ol fnal del da Cacacterbtca defrors |
Patrones daf (p.e): s coma con otras actvdades). Caracterstca defntora |
V| Pesa corpecal supenor en un 20% al deal segin b tals y consttucdn corporal. C'ada'undefntw'
| Phegue tdneo del triceps supenor a 25 mm en bs mujeres 0 a 15 mum en los varones. Caracterstca defintocs
Sedertarsma Caracteristca defreora |
Aporte excesno en reodn con Bs necesdades metabicas. Reboonado Il
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IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS DE COLABORACION
FRENTE A LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

AUTORES

Paloma Salvadores-Fuentes, Marta Losa-lglesias, Blanca Torres-Manrique, Raquel
Saravia Lavin Inmaculada Corral- Liria, Cristina Alonso- Blanco.

PALABRAS CLAVE

Etiquetas Diagndsticas NANDA, Problemas de Colaboracién, Problemas
Interdependientes

INTRODUCCION

En relacidn a la determinacion de los diagndsticos de Enfermeria y sus tipos ha habido
continuos debates sobre el uso del término “diagndstico” y las connotaciones que
implicaba. Segun Gordon, cuando hablamos de diagnésticos de enfermeria, nos
estamos refiriendo a los problemas de salud, reales o potenciales, que las enfermeras,
en virtud de su formacién y especificidad estan capacitadas y autorizadas a tratar.
Pero la enfermeria también tiene que identificar problemas de colaboracion.
Podriamos llamarlos diagndsticos de vigilancia

Objetivo: analizar la tendencia al seleccionar a los problemas de colaboraciéon como
diagnésticos de vigilancia frente a los diagndsticos de Enfermeria

MATERIAL Y METODOS

Estudio trasversal descriptivo a través de un cuestionario con dos casos clinicos,
identificando Diagndsticos de Enfermeria o Problemas de Colaboraciéon. Se hizo
estadistica descriptiva con comparacién de medias.

RESULTADOS

Se identifican mas facilmente los problemas de colaboracién que los diagndsticos de
enfermeria. Los profesionales del ambito hospitalario y especialmente en unidades de
cuidados especiales tienden a identificar mas facilmente los problemas como
Problemas de Colaboracién y no como Diagndsticos de Enfermeria que los del ambito
comunitario

CONCLUSIONES

Los profesionales de enfermeria han sufrido un largo proceso de interiorizacién del
patron biomédico. Pero eso no significa que no debamos considerar a los problemas
de colaboraciéon. Sin lugar a dudas, la identidad es un proceso complejo y tiene
repercusién en la identificaciéon de los problemas. Identificar los cuidados de
enfermeria es hacer razonable su naturaleza y la de los elementos que participan en
su elaboracién: los conocimientos y los instrumentos que utilizan, asi como las
creencias. Los problemas de colaboracién deberian considerarse como Diagndsticos
de Enfermeria de Vigilancia
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DESIGUALDADES SOCIALES Y DIAGNOSTICO ENFERMERO

AUTORES

Dr. Pedro Ruymdan Brito-Brito’; Dr. Alfonso Miguel Garcia-Hernandez®; Martin
Rodrl'guez—A'Ivarog; Armando Aguirre—Jaimelo.

INTRODUCCION

Se ha descrito que “las desigualdades en salud no son sino el espejo de las
desigualdades sociales generadas por un sistema econdmico y social como es la
globalizacion neoliberal capitalista, que a su vez se rige por la enormemente desigual
distribucion del poder politico y econdmico” (Benach y Muntaner, 2005: 15). Se sabe
gue la morbimortalidad es mayor en aquellas personas que viven condiciones sociales
desfavorables (Muntaner et al, 2011; Artacoz et al, 2004). Por ello, es importante
exponer las problematicas psicosociales de los pacientes que acuden a los servicios
sanitarios, en especial al primer nivel, el de la atencién primaria de salud.

Las enfermeras tienen un papel importante en la identificacion y abordaje de los
problemas psicosociales (Williams et al, 2007). Mas aun cuando se ha detectado en
atencién primaria una pérdida aproximada de la mitad de los casos que acuden a estos
servicios (Bushnell, 2004).

A estos efectos, las enfermeras disponen de un leguaje estandarizado de alta utilidad
para la denominacién de las necesidades de los pacientes que atienden, como son los
diagnésticos enfermeros. No obstante, dentro de las dificultades descritas para su uso
en la practica asistencial (Paans et al, 2011), el darea psicosocial se encuentra
especialmente afectada siendo necesarias mas investigaciones en este sentido (Lunney
et al, 1997).

Sospechamos que el diagndstico enfermero psicosocial se encuentra asociado a la
existencia de factores sociales y clinicos desfavorables asi como a determinadas
caracteristicas sociodemograficas.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
del paciente asociadas a diagndsticos enfermeros psicosociales.

MATERIAL Y METODO

Muestreo aleatorio simple de 188 pacientes adultos que acudieron a consultas de
enfermeria de 11 Zonas Basicas de Salud en Atencién Primaria del Area de Salud de

! Enfermero consultor, responsable de formacién en metodologia enfermera de la Gerencia de Atencién Primaria
de Tenerife. Servicio Canario de la Salud. Profesor colaborador de Enfermeria Comunitaria en la Escuela de
Enfermeria del Hospital Ntra. Sra. de Candelaria. Tenerife.

8 Enfermero. Profesor titular de Universidad en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de La
Laguna. Tenerife.

® Director de Enfermeria de Atencién Primaria en Gerencia del Area de Salud de La Palma. Profesor asociado en la
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de La Palma.

19 Asesor en Metodologia de la Investigacion. Unidad de Investigacion Hospital Ntra. Sra. de Candelaria. Servicio
Canario de la Salud. Profesor colaborador de investigacion en la Escuela de Enfermeria del Hospital Ntra. Sra. de
Candelaria. Tenerife.
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Tenerife entre marzo de 2009 y mayo de 2010. El estudio se realizé tras aprobacién del
Comité Etico del Hospital UNS Candelaria y solicitando el consentimiento informado a
cada participante. Quedaron excluidos, como posibles participantes, personas con
trastornos de comunicaciéon o personalidad, amnésicos, psicoticos, bipolares,
disociativos, retraso mental, delirium, demencia y esquizofrenia.

Un grupo de 45 enfermeras, voluntarias a participar en el estudio, administré un
cuestionario valido y fiable para el diagndstico enfermero psicosocial, CdePS (Brito
Brito et al, 2012) que propone hasta 28 etiquetas en esta area, volcando los resultados
en el Cuaderno de registro de datos de cada paciente donde, ademas, se registraron las
siguientes variables sociodemograficas y clinicas: sexo, edad, estado civil, situacién
laboral, ingresos econdmicos del grupo familiar, nivel de estudios, condiciéon de
cuidador y pérdida, creencias, convivencia, relaciones sociales, indice de comorbilidad,
problemas psicolégicos diagnosticados previamente, discapacidad fisica, nimero de
visitas/afio y condicién de hiperfrecuentador.

Las caracteristicas de la muestra se describieron con frecuencias relativas para las
categorias de las variables nominales, mediana (Ps-Pgs) para las ordinales y de escala
no-normales y media (DT) para las de escala normales. Las prevalencias de problemas
psicosociales identificados se ofrecen como porcentajes con intervalos de confianza al
95%. Las diferencias entre asignacion o no de etiquetas CdePS se estimaron
empleando las pruebas chi2 de Pearson, U de Mann-Whitney o t de Student,
dependiendo de sus caracteristicas. Todas las pruebas son bilaterales a un nivel de
significacién estadistica p<0,05 y los cdlculos se realizaron con SPSS 20.0.

RESULTADOS

El perfil del paciente fue el de una mujer (68%), de 50(16) anos, que vive con pareja y
otros familiares (62%), con relaciones sociales (84%), que trabaja (47%), con ingresos
econémicos en el hogar inferiores a 1.000 euros/mes (33%), estudios secundarios
(37%), catdlica no practicante (60%) y con una media de 4(0-42) visitas/afio al centro
de salud.

Los diagndsticos psicosociales, asignados por CdePS, mds frecuentes fueron: Déficit de
actividades recreativas 52(45-59)%, Riesgo de cansancio del rol de cuidador 46(39-
53)%, Temor 44(37-51)%, Riesgo de impotencia 44(37-51)% y Riesgo de soledad 42(35-
49)%. Los menos frecuentes fueron Baja autoestima situacional 2(1-3)%, Sufrimiento
espiritual 5(2-8)%, Trastorno de la imagen corporal 6(3-9)%, Riesgo de baja autoestima
situacional 7(3-11)% y Desesperanza 7(3-11)%.

Las diferencias entre la asignacion de cada etiqueta psicosocial CdePS segun las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas analizadas se muestran en la Tabla. Como
se puede observar, las caracteristicas asociadas a mayor nimero de problemas fueron:

e Laausencia de relaciones sociales: familiares, de amistad o vecinales (18).

e Diagndstico previo de problema psicolédgico: ansiedad, depresién (18). De este
modo, podria pensarse en los diagndsticos enfermeros como enunciado de los
sintomas asociados.

e Convivencia: solo, sin la pareja, con otros familiares (13).

e Frecuentacién al centro de salud (13).

e Ingresos econdmicos insuficientes (11).
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Situacion laboral: parado o dedicacidn a labores domésticas (11).
Ser mujer (10).
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Tabla. Asignacién de diagndsticos psicosociales CdePS segln caracteristicas del paciente
Etiquetas diagnodsticas psicosociales CdePS
() U N N
Caracteristicas del paciente 007%’ S % E 3 % % g % . g g, % g % f_g .g ;§ = 5 go 3 . 53 § % m
SSE8 EcE| ES | Es |g23| €2 | EQ [z8cy $8 2 g g5 | g% £
SowgE 5ES E 2 £ S o 2o 522 |g 22 $£8 g = e D g

£ g e 2| 3¢ A = g £ 2 o = a9 < 2 E m

Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No
Mujer (%) 77/59 78/62 85/63 92/63 94/63 z
Edad (afios) 54/47 41/51 46/52 60/49 59/48
Estado civil (%) soltero 11/22 o
casado/conviviente 39/61 35/62
viudo 26/7 39/5 ]
Situacion laboral (%) no trabaja 65/44 75/48 75/47
labores domésticas 20/7 76/48 25/10 27/10 70/48 o
Ingresos hogar euros/mes (%) <
menores a 1000
mayores de 3000 52/20 38/10 25/8 58/26 62/25 75/27 54/26
Sin estudios (%) 22/8 38/9 35/9 36/12 u
Cuidador (%) 88/55 78/52 71/53
Doliente (%) 75/48 66/47 | 65/43 | 69/48 | 80/48
Catdlico practicante (%) 6/26 49/21 z
Vive solo (%) 31/10 27/10
Vive sin pareja (%) 61/32 62/32 57/32
Vive con familiares (%) 88/58 71/54 :
Sin relaciones familiares (%) 10/2 17/1
Sin relaciones de amistad (%) 25/8 16/5 18/6 21/7 31/8 27/5 23/5 22/5 E
Sin relaciones vecinales (%) 56/31
Morbilidad (puntos) 3/1 2/1 1/0 4/1 /3/1
Con problema psicoldgico (%) 41/19 38/17 50/19 44/16 71/13 40/11 62/14 52/14 o
Discapacidad fisica (%)
Visitas centro salud (n2/afio) 6/4 6/2 9/3 6/3 8/3 9/4 9/3 u
Hiperfrecuentadores (%) 37/23 50/25 42/23 46/25 50/24
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Etiquetas diagndsticas psicosociales CdePS

Caracteristicas del paciente S § E 28 g 2 g 8 b S T €53 3 ?2 0B85 | = é § ° o 'r% o o -r% § ST
22 | 58|28 SE5| £ | %3 [SLE| 5% |PrE|gS%| % | zs |Fzs|gEe
ta |P25|g°L3® LS 2 89 | 2§28 SO |S535 | 025 a O E | E|SEGS
e E 35 25 3 = b ® OB o © g9 8 S|~ °
Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No

Mujer (%) 77/55 89/65 80/61 81/59 | 100/71

Edad (afios) 58/49 58/48 55/47 55/47 65/53

Estado civil (%) soltero

casado/conviviente 38/64

viudo 31/5 SR 25/2 58/18

Situacion laboral (%) no trabaja

labores domésticas 79/45 32/6 31/7 43/69 68/43 93/45

Ingresos hogar euros/mes (%)

menores a 1000

mayores de 3000 69/27 44/22 50/20 57/17

Sin estudios (%) 34/8 20/8 28/5

Cuidador (%) 33/74

Doliente (%) 65/37 66/46 60/44

Catolico practicante (%) 53/23 54/20 64/22

Vive solo (%) 29/11 31/9 21/7 22/8 46/15

Vive sin pareja (%) 56/30 45/29 46/31 48/30 82/40

Vive con familiares (%) 70/54 88/65 99/57

Sin relaciones familiares (%) 9/1 7/1

Sin relaciones de amistad (%) 29/8 25/5 17/5 21/2 18/5

Sin relaciones vecinales (%) 99/35

Morbilidad (puntos) 3/1 2/1 3/1

Con problema psicoldgico (%) 30/9 100/20 58/18 44/18 47/14 29/16 44/12 43/18 34/15 95/21

Discapacidad fisica (%) 16/5 27/9 33/7 18/4 19/8

Visitas centro salud (n2/afio) 8/3 6/4 6/2 10/5

Hiperfrecuentadores (%) 41/19 50/26 40/23 44/21 75/35 64/31
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CONCLUSIONES

Los diagndsticos enfermeros psicosociales, enunciados con la ayuda de un instrumento
valido y fiable como CdePS, se asocian positivamente a la presencia de desigualdades
sociales.

Determinar las variables asociadas a dichos problemas mejora el soporte clinico de los
diagndsticos enfermeros y podria conformar un perfil de riesgo para su identificacién
prematura y abordaje. Hemos comprobado como, sobre todo, la falta de soporte social
y familiar es un factor clave para la aparicién de problemas psicosociales, ademds de la
presencia de problemas psicolégicos previos, carecer de trabajo, los ingresos
econdmicos insuficientes y ser mujer, coincidiendo con los resultados de otras
investigaciones (De la Revilla et al, 2007).

Ademas, hay que considerar que los cambios sociales y econémicos negativos, como la
situacidon actual a nivel mundial, pueden propiciar mayor estrés psicosocial, temor,
desilusion, pesimismo y comportamientos no saludables (Petrov, 2007) con lo que el
diagndstico enfermero psicosocial toma, en estos momentos, especial importancia en
el nivel de atencidn primaria de salud.
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PERFILES DEL PACIENTE ASOCIADOS A DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS PSICOSOCIALES

AUTORES

Dr. Pedro Ruyman Brito-Brito'’; Dr. Alfonso Miguel Garcia-Hernandez'?; Martin
Rodriguez—AIvaroB; Armando Aguirre—Jaime”.

INTRODUCCION
Los factores relacionados son aquellos que parecen mostrar algin patrén de

asociacion con el diagndstico enfermerodescribiéndose como ”..antecedentes a,
asociados con, contribuyentes a, o adyuvantes al diagndstico” (NANDA, 2010).

Los estudios de asociaciones son una base para la explicacién cientifica de los
fenédmenos del cuidado expresados a través de los diagnésticos enfermeros. Mas all3,
como indica Medina Moya (2006): “Se trataria de demostrar que los factores
relacionados causan efectivamente las caracteristicas definitorias. Cierto es que en un
buen numero de diagndsticos enfermeros se desconocen las causas del problema, pero
no es menos verdad que entonces no nos hallariamos ante una explicacion cientifica
del fenémeno”.

La aparicion de los problemas psicosociales se relaciona con multiples factores
combinados de manera desconocida la mayoria de las veces. La investigacion
etioldgica en los problemas psicosociales no parece sencilla ni unidireccional aunque
existeninvestigaciones realizadas en el entorno de la Atencién Primaria espanola que
describen perfiles de riesgo paraestos problemas (De la Revilla et al, 2007). La
importancia en su identificacion radica en que pueden conducir a trastornos mentales
aungue también pueden derivarse de ellos (APA;Villaverde et al, 2000). Del Pinoy
Ugalde (1999) recomiendan estudios para descubrir relaciones entre diagndsticos
enfermeros y condiciones del paciente contribuyendo a la identificacién de perfiles
diana.

OBJETIVO
Identificar perfiles del paciente asociados a diagndsticos enfermeros psicosociales.

MATERIAL Y METODO

Muestreo aleatoriosimple de 188 pacientes adultos que acudieron a consultas de
enfermeriade 11 Zonas Bdésicas de Salud en Atencidn Primaria del Area de Salud de
Tenerife entre marzo de 2009 y mayo de 2010. Se obtuvo aprobacién del Comité Etico

11 Enfermero consultor, responsable de formacién en metodologia enfermera de la Gerencia de Atencién Primaria
de Tenerife. Servicio Canario de la Salud. Profesor colaborador de Enfermeria Comunitaria en la Escuela de
Enfermeria del Hospital Ntra. Sra. de Candelaria. Tenerife.

12 Enfermero. Profesor titular de Universidad en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de La
Laguna. Tenerife.

13 Director de Enfermeria de Atencién Primaria en Gerencia de La Palma. Profesor asociado en la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de La Palma. Santa Cruz de Tenerife.

14 Asesor en Metodologia de la Investigacion. Unidad de Investigacion Hospital Ntra. Sra. Candelaria. Servicio
Canario de la Salud. Profesor colaborador de investigacion en la Escuela de Enfermeria del Hospital Ntra. Sra. de
Candelaria. Tenerife.
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del Hospital UNS Candelaria para iniciar el estudio y se solicité ademas el
consentimiento informado a los participantes. Fueron excluidos, como posibles
participantes, personas con trastornosde comunicacién o personalidad, amnésicos,
psicéticos, bipolares, disociativos, retraso mental, delirium, demencia y esquizofrenia.
Para la recogida de datos, 45 enfermeras voluntarias a participar, administraron un
cuestionario valido y fiable para el diagndstico enfermero psicosocial, CdePS (Brito
Brito et al, 2012) que propone hasta 28 etiquetas en esta area. Los resultados se
volcaron en el Cuaderno de registro de cada paciente y, ademas, se recogieron los
siguientes datos sociodemograficos y clinicos: sexo, edad, estado civil, situacién
laboral, ingresos econdmicos del grupo familiar, nivel de estudios, condicién de
cuidador y pérdida, creencias, convivencia, relaciones sociales, indice de comorbilidad,
problemas psicolégicos diagnosticados previamente, discapacidad fisica, nUmero de
visitas/afio y condicién de hiperfrecuentador.

Las caracteristicas de la muestra se describieron con frecuencias relativas para las
categorias de las variables nominales, mediana (Ps-Pgs) para las ordinales y de escala
no-normales y media (DT) para las de escala normales. Las prevalencias de
diagndsticos se ofrecen con 1C95%. La relacidn entre las caracteristicas de los pacientes
y los problemas psicosociales identificados se estimaron como razones de prevalencia-
RP (odds ratios), mediante el empleo de modelos de regresién logistica binaria
multiple con la estrategia de modelo lleno y pasos hacia atrds por el método de Wald.
En el modelo se emplean como potenciales factores explicatorios iniciales todas las
variables que en un andlisis previo hayan alcanzado un nivel de significacién estadistica
de al menos 0,10 en su asociacién con el problema en cuestién. Los resultados de la
modelacidon se expresan para la muestra como valores puntuales y para la poblacién
diana en intervalos de confianza al 95%. Una muestra de 180 pacientes permite la
estimacion de prevalencia de los problemas psicosociales y sus razones de prevalencia
asociadas a las caracteristicas de interés de los casos, en intervalos de confianza al 95%
o empleando pruebas bilaterales de hipétesis a un nivel de significacién del 5%, con
una potencia del 90%. Todos los calculos se realizaron con ayuda del paquete
estadistico para ordenador personal IBM-SPSS para Windows versién 20.0.

RESULTADOS

La muestra quedd conformada por mujeres (68%) de 50(16) afos, que viven con pareja
y otros familiares (62%), con relaciones sociales (84%), trabajan (47%), con ingresos en
hogar inferiores a 1.000 euros/mes (33%), estudios secundarios (37%), catdlicas no
practicantes (60%), y 4(0-42) visitas/afio al centro de salud.

Los diagndsticos psicosociales CdePS mas frecuentes fueron: Déficit de actividades
recreativas 52(45-59)%, Riesgo de cansancio del rol de cuidador 46(39-53)%, Temor
44(37-51)%, Riesgo de impotencia 44(37-51)% y Riesgo de soledad 42(35-49)%. Y los
menos frecuentes: Baja autoestima situacional 2(1-3)%, Sufrimiento espiritual 5(2-8)%,
Trastorno de la imagen corporal 6(3-9)%, Riesgo de baja autoestima situacional 7(3-
11)% y Desesperanza 7(3-11)%.

En la Tabla se observan los perfiles de pacientes asociados a cada problema psicosocial
asignado por CdePS. Algunas caracteristicas, dependiendo del problema en cuestién,
pueden resultar factores protectores, en algunos casos, y precipitantes, en otros.
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CONCLUSIONES

Determinar las caracteristicas del paciente asociadas a diagndsticos enfermeros
psicosociales posibilita conformar un perfil que permite la anticipacion oportuna en la
identificacion del problema evitando disfunciones mayores y ofreciendo
propuestaspara la investigacion etioldgica.

Entre estos factores los modificables pueden ser objeto potencial de intervencion vy,
junto con los no modificables, o marcadores, conforman el perfil asociado a la
manifestacion e identificacion del problema. Ellopermite mejorar ademas el soporte
clinico de las etiquetas diagndsticas para aumentarsu precision.

La aportacion realizada por este estudio es el anadlisis cuantitativo que fundamenta el
hallazgo de variables mensurables que se relacionan con problemas psicosociales
identificados por enfermeras y enunciados a través del diagndstico enfermero. No
obstante, estos hallazgos requieren de estudios similares en otros medios y ambitos,
que confirmen su veracidad.
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DETERIORO COGNITIVO VS CALIDAD DE VIDA EN
ESCLEROSIS MULTIPLES (EM)

AUTORES
Dolores Vazquez-Santiso, Paula Zurrén-Madera, Silvia Suarez-Diaz

PALABRAS CLAVE

Esclerosis Multiple, Apoyo emocional, Calidad de vida, Deterioro cognitivo, Escucha
activa.

INTRODUCCION

La esclerosis multiple es una enfermedad neurodegenerativa y desmielinizante que
afecta al sistema nervioso central (SNC). Es la 22 causa mas frecuente de discapacidad
neuroldgica tras los accidentes de tréfico. Entre los multiples y variados sintomas,
dificiles de combatir, se encuentran los efectos psicoldgicos que desembocan en una
cascada de disfunciones cognitivas (deterioro cognitivo) presente en mas del 65% de
los pacientes y que puede ocurrir en todas las fases de la EM.

OBJETIVO

Detectar y analizar las causas y ensefar estrategias del manejo precoz y eficaz del
deterioro cognitivo en paciente con EM, ayudando al desarrollo de habilidades que
pueden mejorar esos sintomas y sobre la repercusion e impacto que estas alteraciones
cognitivas ejercen sobre la calidad de vida del afectado.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién: Pacientes afectado por EM que son atendidos en nuestro centro (HUCA) en
los que se detectan alteraciones cognitivas, y con los que se mantiene una estrecha
relacion y que son subsidiarios de una atencion personalizada y controles regulares de
la enfermedad, sus alteraciones, tratamientos y valoracion de la funcién cognitiva y
ejecutiva.

Valoracién del dominio cognitivo-perceptivo (N25) y autoconcepto (N26) mediante:
Entrevista con el paciente para el andlisis de su capacidad (atencién, velocidad de
procesamiento, resolucién de problemas, memoria...), asi como de su estado animico
Escucha activa del afectado.

Métodos cuantitativos como la escala mini-mental.

RESULTADOS

El deterioro cognitivo es un factor que impacta muy negativamente en la calidad de
vida cuando es detectado en estadios tempranos o cuando el cerebro cuanta con
reserva de otras regiones que pueden suplir su funcidn. La instauracién de algunas
actividades y mecanismos complementarios, apoyo psicolégico pueden cubrir las
alteraciones cognitivas sin que ésta sea tan aparente e incapacitante en las AVD.
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CONCLUSIONES

Las alteraciones mentales cognitivas, detectados en los primeros estadios de la
enfermedad pueden a menudo, ser compensadas con técnicas de estimulacidon
cognitiva y tratando los sintomas que subyacen y aceleran esta situacion, si bien la
evolucién de la enfermedad es impredecible. Son importantes en la practica estos 3
puntos:

La funcidn cognitiva puede ser uno de los primeros sintomas de la enfermedad y verse
afectados en estadios tempranos de la EM.

Poner en marcha intervenciones de enfermeria y mecanismos complementarios y
tratar sintomas que agravan la situacion para las AVD como el dolor, fatiga, depresion,
insomnio, etc, apoyandose en la taxonomia NANDA, NICy NOC.

Instaurar cuanto antes el tratamiento con terapias modificadoras de la enfermedad
para preservar la funcidn cerebral repercutiendo en la mejor calidad de vida para el
afectado.
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GESTION DE LA FORMACION DE ENFERMERIA EN EL
HOSPITAL MONTE NARANCO

AUTORES

Isabel Rancafio-Rodriguez, Nuria Ortega-Solis, Dolores Menéndez-Fraga, Eva
Fernandez-Tamargo, Jorge Gonzalez-Diaz

PALABRAS CLAVE
Formacion, Gestion, indicadores

INTRODUCCION

La formaciéon es una pieza clave en las organizaciones sanitarias, el objetivo fue
estructurarla en el Marco de los Modelos de Calidad.

MATERIAL Y METODOS

12 Modelos Calidad

Modelo EFQM/SENECA, Joint Commission (JC), Certificacién 1SO-9001:2008, Mapa de
Procesos del Hospital Monte Naranco.

22 Area de Gestién Clinica de Geriatria (AGCG): nivel de gestién 2b (SESPA)

32 Indicadores especificos de formacién, en los distintos modelos de calidad y del
AGCG

42 |egislacidn especifica (MIR/EIR), postgrado (Plan Bolonia)

Cronograma: 2010-2011

RESULTADOS

19 Nivel estratégico:

Mapa de Procesos: Gestidn Estratégica de las personas

EFQM/SENECA: Agentes Facilitadores-Personas (PE 03/PE 04), Resultados de las
Personas (RP 02)

Joint Commission: Calificaciones y Educacion del personal (SQE 7/SQE 8/SQE 12)

ISO: Competencia Formacién y toma de conciencia (P-SIG-04)

22 Nivel operativo:

Mapa de Procesos, apartado 2.3: Docencia (MIR/EIR/Postgrado/Pregrado/Otra
formacion)

32 Nivel de apoyo

Documentacidon: Procedimiento ISO; Registro, evaluacidn y encuestas; Documentos
SINOC (AGCG)

49 |Indicadores:

SENECA:

PE 03: 12 talleres, 3 cursos, 2 sesiones, 1 Jornada; PE 04: 61 planes acogida (seguridad
pacientes); RP 02: Encuesta satisfaccion plan acogida, media 4 (1-5); Encuesta
percepcion Seguridad, media 6.62 (0-10)

IC:
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SQE 7: 61 planes acogida completos; SQE 8: Listado de identificacion de necesidades
(percibidas/estratégicas); Planificacién de necesidades formativas; Cursos: 22 cursos;
SQE 12: Capacitacion profesional (titulacion 100 %); Evaluacién competencias (plan
acogida), 58 evaluaciones: media 3,9 (1-5)

AGC Geriatria:

Planificacién anual de la formacion: Identificacion necesidades formativas
(percibidas/estratégicas); Formacion: 22 cursos; Memoria anual

Certificacidon I1SO: 1 no conformidad menor, 2 observaciones

CONCLUSIONES

A — La formacién constituye un elemento clave dentro del HMN y ocupa un lugar
estratégico en el Mapa de Procesos.

B — Se ha estructurado dentro de los Modelos de Calidad de nuestro hospital,
siguiendo la legislacién aplicable

C — Los indicadores denotan un alto nivel de compromiso de la organizacién con la
formacion.
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FORMACION DE ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
GERIATRICA: UN RETO EN ENFERMERIA

AUTORES

Isabel Rancafio-Rodriguez, Nuria Ortega-Solis, Loreto Alvarez-Cuervo-Suarez, Fé
Rodriguez-Yanes, M2 Fé Domingo-Lavandera, Begoiia Cimadevilla-Baragafio

PALABRAS CLAVE
Formacidn, Geriatria, Especialista

INTRODUCCION

La necesidad de formacidn especializada de DUE esta reconocida por: Comunidades
Cientificas y Responsables de Asistencia y Gestion.

OBJETIVO
Implantar formacion de especialistas de Enfermeria Geridtrica en Asturias.

MATERIAL Y METODOS

Se estructura en base a un Mapa de Procesos de Formacién:

12 Nivel Estratégico: Marco Legislativo

Ley 44/2003, 2/Noviembre, LOPS

RD 183/2008, 8/Febrero, Especialidades: Ciencias de la Salud

ORDEN SCO/58/2008, 22/Febrero

RD 450/2005, 22/Abril, Especialidades: Enfermeria

ORDEN SAS/3225/2009, 13/Noviembre, Especialidad Enfermeria Geriatrica
Requisitos para acreditacion de la Unidad Docente Multiprofesional de Geriatria
22 Nivel Operativo:

Documentacidon complementaria para el expediente de acreditacidon
Solicitud de acreditacién

Solicitud acreditacion de tutores

Nombramiento de tutores responsables de la formacidn de especialistas
32 Nivel de apoyo:

Unidad Docente de Geriatria

Subcomision Docencia de Enfermeria

Cronograma: Junio/Septiembre 2010

RESULTADOS

192 Acreditacion Unidad Docente Multiprofesional de Geriatria: 2 Residentes
Enfermeria Geriatrica

22 Adaptacién de la normativa oficial de acreditacion y del programa formativo, a los
recursos de la CCAA

32 Plan de Acogida: Elaboracién “Libro de Acogida EIR”

42 Elaboracion del “Libro del Residente”

52 Implantacion de los registros de evaluacion

COMUNICACIONES
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62 Adaptacion del itinerario formativo del EIR a las necesidades de la CCAA

CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacidn Asturiana hace necesario para su atencion, la
formacidn sanitaria con un perfil especialista de Enfermeria.

La complejidad de los cuidados enfermeros en el anciano, requiere un nivel de
competencia no adquirido en la formacidn basica.

El programa formativo EIR de Geriatria, tiene como objetivo claro: atencién al anciano
y a su familia/cuidador.

Estd dotado de contenidos claros, orientados a adquirir conocimientos, aptitudes y
habilidades para el desarrollo de la atencién sanitaria al mayor

La Enfermera Especialista en Geriatria estd capacitada para ensefar, supervisar,
gestionar, investigar y liderar los cuidados destinados a éste colectivo.
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IMPLANTACION DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN EL
AREA IV DE SALUD MENTAL DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

AUTORES

Lara Menéndez-Gonzalez, Raquel Junquera-Fernandez, Liliana Cimadevilla-Quiros, M2
Almudena Pousada-Gonzalez, Alejandro Toledo Soriano.

PALABRAS CLAVE
Diagndsticos enfermeros, salud mental, implantacién, NANDA.

INTRODUCCION

Las especialistas en salud mental prestan cuidados especificos al individuo, familia y
comunidad mediante la utilizacién del lenguaje enfermero basado en una terminologia
comun, utilizando la taxonomia enfermera internacional. Este lenguaje facilita la
practica diaria, la docencia y la investigacion.

OBJETIVOS

Describir la utilizacién de la taxonomia NANDA por parte del personal de enfermeria
de salud mental del drea de Oviedo.

Cuantificar el personal que utiliza la taxonomia NANDA.

Identificar las causas de la utilizacion y no utilizacién de diagndsticos enfermeros.
Identificar los recursos para la formacion que tienen las enfermeras de salud mental
acerca de taxonomia enfermera.

Obtener la opinion de las enfermeras sobre los beneficios para la profesion y la
atencidn a los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo transversal realizado a los enfermeros de la red de salud
mental del area de Oviedo mediante un cuestionario autoadministrado y anénimo

RESULTADOS

La mayoria del personal, usa en su puesto de trabajo la valoracién y planes de cuidados
estandarizados. Un elevado porcentaje realiza seguimiento y evaluacién al alta.

Un pequefio porcentaje no usa planes de cuidados, siendo la causa principal la falta de
implantacidon de los diagndsticos en algunos dispositivos.

Mas de la mitad de los encuestados usa diagndsticos enfermeros por motivacion
personal, mejora de la calidad de los cuidados para el paciente y desarrollo
profesional. Un 33,3% los usan por imposicion u obligatoriedad.

El nUmero de personal enfermero que ha recibido formacidn en taxonomia es elevado.
La opinion de enfermeria en relacidn a los planes de cuidados es positiva.
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CONCLUSIONES

El personal de salud mental trabaja en su mayoria con diagndsticos enfermeros,
realizando seguimiento y evaluacion al alta.

El uso de planes de cuidados es en su mayoria por motivacién personal, mejora en la
calidad de los cuidados y desarrollo profesional.

La mayoria del personal enfermero ha recibido formacién en taxonomia.
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EFECTO DEL IMPACTO METODOLOGIA ENFERMERA EN LA
GESTION CLINICA

AUTORES
Vaamonde Longueira, N.; Herias Corral,G.; Vigil Alvarez,L.; Corrales Muiiz,C.

INTRODUCCION

Actualmente los hospitales espafioles estan involucrados en procesos estratégicos para
hacer frente a un nuevo entorno sanitario, caracterizado por el impacto de nuevas
patologias y tecnologias, cambios demograficos estructurales, el control de gasto en
sanidad y la mayor presidn institucional y de los ciudadanos para disponer de servicios
sanitarios mas eficientes y de mejora calidad

En cuanto al control del gasto surge la necesidad de controlar los recursos, establecer
previsiones y tomar decisiones estratégicas, siendo la metodologia enfermera
fundamental.

Se hace necesario dar respuesta a las nuevas necesidades sanitarias. La crisis de los
sistemas sanitarios debida a las presiones que supone el incremento del coste
sanitario, el envejecimiento de la poblacién, los cambios en el patrén de las
enfermedades, el acelerado desarrollo de la tecnologia, definen los problemas de la
gestidn sanitaria.

Para el control del gasto la construccion de la Historia Clinica Electrénica en la
Comunidad Asturiana facilita el cdlculo coste-beneficio. El conocer el coste de las
actividades clinicas es necesario siendo la metodologia enfermera una herramienta
mas en la gestidn clinica.

Es la gestidon clinica la que pretende la responsabilidad progresiva del personal
asistencial en el desarrollo y ejecucién de los procesos clinicos, es decir, en la
utilizacidn de los recursos y en los resultados asistenciales.

Sefialar la importancia de contar con sistemas de informacién clinica y econdmica
integrada que posibiliten analizar el proceso asistencial en tiempo real, los recursos
invertidos, sus costes y resultados en términos de salud

Responsabilizar a las enfermeras/os de la gestidon sobre cuyo uso deciden en el proceso
de cuidados de enfermos es una pieza clave para la mejora de la efectividad vy
eficiencia en los hospitales. Cuatro lineas de actuacién se abren paso: 1) las que
centran la necesidad de aplicar la metodologia enfermera, 2) el que los diagnosticas de
enfermeria se codifiquen, 3) la contribucion a una asistencia continuada de forma
homogénea y 4) la planificacion de los cuidados de la auxiliar de enfermeria.

Estos cambios han tenido su impacto en la Estrategia para el Desarrollo del Sistema de
Informacién Sanitaria (EDESIS). Es una de las iniciativas que ha impulsado en los
ultimos anos el Gobierno del Principado de Asturias para situar a la ciudadania y a cada
paciente en el centro del sistema sanitario.

La importancia es que la metodologia enfermera define un modelo de cuidados
homogéneo, facilita la comunicacién entre los profesionales, evita omisiones vy
repeticiones, mantiene la continuidad de los cuidados favorece la participacién del
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usuario e implica un aumento de la calidad asistencial y una mayor eficiencia
presupuestaria, en definitiva es gestidn clinica.

OBJETIVO

Los objetivos del presente trabajo estan basados en el andlisis del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) su aplicacion a los Grupos Relacionados de Diagndstico a los
procesos asistenciales, proceso de cuidados diagnéstico-intervencién y la contabilidad
de la casuistica de los afios 2011 y primer trimestre del 2012, y los objetivos definidos
son:

Analizar relacion entre GRD y cuidados enfermero, es decir, la relacién entre registros
de enfermeria y registros médicos.

Estudiar la eficiencia de un Grupo Relacionado de Diagndstico, el GRD “127”,
“Insuficiencia cardiaca y shock”.

MATERIAL

El estudio fue realizando analizando la informacion del CMBD, GRD’s, Cuidados de
enfermeria y contabilidad de la casuistica de cada episodio de hospitalizacién.

Esta base de datos se constituye a partir de la informacidn remitida por los servicios
clinicos y econdmicos. Desde cada aplicativo informatico se vuelca la informacién
clinico-econdmica con el fin de disponer de una uUnica base de datos. Esto permite una
explotacidén longitudinal de toda la base de datos del Hospital del Oriente de Asturias.
Calidad de la base de datos

Las bases de datos clinicos y econdmicos cumplen los requisitos de exhaustividad y de
calidad para que la informacién que aporte sea de utilidad en los analisis.

METODOLOGIA

En primer lugar se utiliza un lenguaje comun para comunicar el plan de cuidados, esto
es, cudles son los diagndsticos formulados, qué intervenciones se van a realizar a un
paciente, y que resultados se esperan, empleando para ello los catdlogos y cddigos
normalizados de enfermeria NANDA (codificacion de diagndsticos de enfermeria), NIC
(clasificaciéon de intervenciones de enfermeria) y NOC ( el estado del paciente después
de una intervencién de enfermeria)

RESULTADOS

En el afio 2011 y primer trimestre 2012, los "costes de personal de enfermeria” (DUE y
auxiliares de enfermeria) representan un 41% del coste total de personal del Hospital
del Oriente de Asturias, siendo un 29% corresponde a DUE, y un 12% a auxiliares de
enfermeria.

El “coste de personal” de DUE y auxiliares de enfermeria que corresponde a la planta
médica del Hospital representa un 10% sobre el coste total del personal.

Los costes de personal estan asignados donde han sido consumidos, por ejemplo, para
el caso de una enfermera/o se asigna su coste en funcién de su dedicacidn, si sélo
trabaja en la planta médica se distribuye al 100% del coste en dicha planta.

Los costes que queden dentro de un servicio final (por ejemplo: la planta médica) tras
el proceso de imputaciéon serdn los costes que podran repartirse de manera
homogénea entre las prestaciones producidas por ese centro de coste en base a las
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unidades relativas de valor de dichas prestaciones. Se pondra un ejemplo; en la planta
médica los costes de personal sanitario (enfermeria y auxiliares de enfermeria) de
aquellos que atienden a los pacientes, los costes de material general por ellos usados,
el posible coste de lenceria, es decir, cualquier concepto que hiciese que la prestacion
estancia por la planta producida fuese interpretada como “a mayor estancia de un
paciente mayor coste que el mismo supone en ese servicio final.

Los gastos de funcionamiento (arrendamientos, reparaciones, suministros,
transportes, amortizaciones...) han sido el 0,22% de los costes totales de
funcionamiento para la planta médica del HOA asi mismo la planta médica consumid
un 0,76 % del total del material fungible del HOA.

Los costes en farmacia han sido de un 3,66% sobre los costes totales de farmacia.
Esquema de informacidon econdmica-asistencial-clinica, econédmica-GRD-Diagndstico
enfemera del HOA:

ASISTENCIAL
Tratamientos Pruebas Estancias
PACIENTE
o —
R C
Médico Otros E o]
Enfermera P N
Consumos A 0
R M
. Diagnostico T |
GRD's enfermera Personal o) c
(0]
CLINICOS Farmacia S

Los Datos del GRD “127 “Insuficiencia cardiaca y shock” en el Hospital del Oriente de
Asturias para el ano 2011, fueron los siguientes: Se atendieron 78 casos, con una
estancia meda de 9,04, que supusieron un total de 705 estancias.
Todas las altas han sido dadas por el servicio de Medicina Interna, ubicado en la planta
médica del HOA. Se detalle desglose de los costes del GRD “127”:
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COSTES GRD "127"

B Enfermeria

@ Visita médica

@ Unidosis

O Urgencias

O Radiologia

O Anatomia patologica
O Laboratorio

O Banco de sangre

75,69%

Del total del coste, el 75,69 % pertenece a costes de enfermeria de la planta médica, es
decir, los costes de personal, lenceria.... Que tras el proceso de imputacion se pueden
repartir de forma homogénea.

Este modelo permite analizar la informacién asistencial a nivel de paciente, analizando
tiempo de visita, del médico, determinaciones de laboratorio, pruebas radiolégicas.

El coste medio del alta para el GRD “127” en estos afios ha sido de 2.048 euros y el de
la estancia de 226,59 euros.

Desde Febrero del 2011 con la puesta en marcha de “La Historia clinica informatizada”
y la utilizacién de “Procesos de cuidados, diagndstico-intervencién” permite analizar la
eficiencia del GRD y del Diagndstico enfermera.

Para el GRD “127”, va a permitir analizar a nivel de paciente:

DOMINIO 11:

00004 RIESGO DE INFECCION

6540 Control de infecciones

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso

00085 RIESGO DE CAIDAS

6490 Prevencion de caidas

DOMINIO 4:

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

1800 Ayuda al autocuidado.

Permite comprobar a nivel de paciente si existen infecciones o caidas, y la no
existencia redunde en la reduccién de la estancia media en una media de 2 dias,
ahorrando 226,59 euros por estancia..

CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados obtenidos en el capitulo anterior, se pasan a exponer
las principales conclusiones:

Es pues necesario que la metodologia enfermera se aplique al 100% de los ingresos al
alta.
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Los diagndsticos de enfermeria deben de codificarse al 100% permitiendo afiadir el
coste al GRD.

Una asistencia continuada de forma homogénea por el personal de enfermeria
contribuye en la recuperacién del paciente y la disminucién de la estancia.

La planificacién de los cuidados de la auxiliar de enfermeria permite trabajar de forma
multidisciplinar con la enfermera.

Cualquier puesta en marcha de sistemas integrados van a producir un redisefio
organizativo, saberse adaptar a esos nuevos procesos debera de ser un objetivo en el
que los directivos de los hospitales espafoles deben seguir trabajando, logrando que
gestores y personal asistencial estén igual de satisfechos con el sistema.

BIBLIOGRAFIA

CONSEJERIA DE SALUD Y SERVICIOS SANITARIOS, PRINCIPADO DE ASTURIAS (2010):
“Proceso de cuidados diagndstico-intervencion”.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO (1987): -”Real Decreto 521/1987, de 15 de abril,
reglamento sobre estructura, organizacién y funcionamiento de los hospitales
gestionados por el Instituto Nacional de la salud”.

INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (2001): “GECLIF. Gestion Clinico-Financiera y coste
por proceso”. Ministerio de Sanidad y Consumo. Subdireccién General de Coordinacidn
Administrativa. Madrid.

INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (2001): “Metodologia para la Estandarizacion de
Actividades Basadas en la Calidad y en los Sistemas de Clasificacién de Pacientes GRD.
Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo, Subdireccién General de Coordinacion
Administrativa.

INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (2001):” Gestion Clinica en los centros del
INSALUD”. Subdireccion General de Coordinacién Administrativa. Madrid.

SERVICIO DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS (2009): “Guia para la Constitucion y
desarrollo de las Unidades de Gestion Clinica en el Servicio de Salud del Principado de
Asturias”. Direccién de Atencién Sanitaria. Unidad de Analisis y Programa. Oviedo.
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PREVENCION DE CAIDAS: NO DEJES QUE LOS HOSPITALES
SEAN PELIGROSOS PARA ELLOS

AUTORES

Margarita del Valle-Garcia, Ana Rosa Manterola-Conlledo, Rosa M2 Gonzalez-Llana,
Andrea Cuesta-Ablanedo, M2 Angeles Fernandez-Pérez, Susana Fernandez-Pérez

PALABRAS CLAVE
Caidas, prevencion, atencion de enfermeria

INTRODUCCION

La prevencién de las caidas en los pacientes hospitalizados debe centrarse en un
cambio de cultura, en la organizacién y en los profesionales, apoyandose en la gestién
de riesgos y en la implicacion del paciente y familia.

OBJETIVOS

El objetivo es disminuir la incidencia de caidas en el Hospital de Cabueiies,
desarrollando un programa de prevencién, que ayude al paciente y a sus cuidadores a
conocer las conductas necesarias para no caerse.

MATERIAL Y METODOS

Revisidon de la Guia: “Practicas seguras relacionadas con cuidados de Enfermeria del
Principado de Asturias”.

Valoracién Enfermera al ingreso: ldentificaciéon del diagndstico NANDA Riesgo de
Caidas.

Colocacion del distintivo amarillo correspondiente al Riesgo de Caidas en la pulsera de
identificacion del paciente, segun directrices OMS.

Plan de Cuidados Estandarizado con las NIC Prevencion de Caidas, Manejo ambiental:
seguridad.

Encuesta de Valoracién de conocimientos sobre identificacion de riesgo de caidas
basada en los indicadores de las etiquetas NOC Conocimiento: Prevencidén de Caidas,
Conducta de Prevencion de Caidas, dirigida a todos los pacientes excepto aquellos con
deterioro cognitivo e inmovilidad total. Analisis estadistico: Excel 2007

RESULTADOS

Analisis de la encuesta: N=100, Edad 15-93 afios.

Conocimiento Alto > 85%: Uso de los mecanismos de seguridad en la habitacién.
lluminacién ambiental.

Medio 60-85%: Uso de los mecanismos de seguridad en el bafio y pasillo.

Bajo < 60%: Uso del calzado adecuado

Cuando pedir ayuda personal

Elaboracién de material audiovisual sobre actuaciones preventivas. Difusién a través
del canal TV del hospital.
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CONCLUSIONES

Las acciones de mejora respecto a las actuaciones preventivas en pacientes vy
familiares deben estar dirigidas a todas las edades, puesto que reciben escasa
informacién al ingreso y suponen un control efectivo de los factores intrinsecos y
extrinsecos que nos llevan a través del lenguaje enfermero a un modelo de evaluacién
de la seguridad del paciente.
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Practicas seguras relacionadas con cuidados de enfermeria: Prevencion de caidas de
pacientes ingresados. Direccion General de Calidad e Innovacién en los Servicios
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Robert G Cumming, Ngaire Kerse. Intervenciones para la prevencion de caidas en
pacientes de edad avanzada que se encuentran en centros de cuidado y hospitales
(Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2010 Numero 1. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2010 Issue 1 Art no. CD005465. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.).

Laguna Parras JM., Carrascosa Corral R., Zafra Lopez F., Carrascosa Garcia M2l., Luque
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(3):97-107
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adaptacion al Grado en enfermeria. Universidad de Ledn.
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PROYECTO EXPERIMENTAL INFORMATICO DE LENGUAJE
ENFERMERO

AUTORES

M2 Milagrosa OImedo—AIguaciIlS. Juan Carlos Lopez- Fontalba®®. Pedro Marti-Siles'’. Mma
del Mar Alfaya- Géngoralg. Blanca Rueda-Medina®® . Alejandro Ramirez- Aracena®’.

PALABRAS CLAVE

Taxonomia enfermera. Aplicacion informatica. NANDA. NOC. NIC. Proyecto docente.

INTRODUCCION

El uso del lenguaje enfermero por parte de los alumnos de enfermeria se hace
imprescindible para que la disciplina crezca y las bases disciplinares se asienten y sigan
desarrolldandose. Precisamos de mecanismos que faciliten el aprendizaje de dicho
lenguaje enfermero. En la actualidad en los diferentes servicios de salud de Espafia, se
usan diversos programas informaticos, donde el lenguaje enfermero forma parte de
ellos, pero no es lo Unico.

El objetivo, ha sido a través de este programa creado, facilitar el aprendizaje y la
destreza de los alumnos en el uso del lenguaje enfermero.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio experimental y piloto multicentro en las tres Facultades de
la Universidad de Granada donde se imparte el Grado de Enfermeria, en alumnos de
primer curso de Grado de Enfermeria, donde se valora la utilidad de una aplicacion
informatica para la docencia de la taxonomia enfermera. Para ello se ha creado una
herramienta de trabajo en formato ACCESS, donde se han introducido 18 Diagndsticos
de Enfermeria (NANDA, 2009), 51NOC (NOC, 2009) y 214 NIC (NIC, 2009) ademas de
sus actividades (NIC, 2009) correspondientes.

La aplicacién informatica consta de una pantalla de inicio donde podemos acceder al
desarrollo por INTERRELACIONES o a través de buscadores de NANDA NOC NIC, una
vez elegido los diagndsticos aparecen los NOC asociados y a través de éstos se llega a
los NIC y a las actividades. Se pueden elegir uno o varios de cada uno de estos
componentes al igual que los diagndsticos.

En cada Facultad se han creado dos grupos de alumnos voluntarios de primer curso de

15 Profesora Facultad Ciencias de la Salud, Seccidén departamental de Ceuta. Universidad de Granada.
16 Profesora Facultad Ciencias de la Salud, Seccidén departamental de Ceuta. Universidad de Granada.
17 Profesora Facultad Ciencias de la Salud, Seccién departamental de Ceuta. Universidad de Granada.
18 Profesora Facultad de Enfermeria, Seccion departamental de Melilla. Universidad de Granada.

19 Profesora Facultad Ciencias de la Salud, Universidad de Granada.

20 Alumno Facultad Ciencias de la Salud, Seccién departamental de Ceuta. Universidad de Granada.
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grado y matriculados en la asignatura de Proceso de Enfermeria y Necesidades Basicas.
Un grupo que hemos llamado control porque ha resuelto dos caso clinicos a través de
la bibliografia pertinente (n:12) y otro grupo llamado experimental (n:12), que ha
resuelto los dos mismos casos clinicos utilizando la herramienta creada. A ambos
grupos se les presentaron los casos clinicos hasta los datos de valoracién segun el
modelo de Virginia Henderson, el primer grupo ha llegado hasta las actividades
correspondientes utilizando la bibliografia de la NANDA-NIC NOC-INTERRRELACIONES y
el grupo experimental ha llegado hasta las actividades utilizando la herramienta
creada. Se han disefiado dos encuestas que se han utilizado para la evaluacion de la
herramienta por parte de los alumnos (anexol). Los docentes encargados de estar con
los alumnos han emitido una evaluacion sobre el proyecto.

RESULTADOS

Se han realizado dos tipos de encuestas, que se han pasado a los alumnos tras finalizar
las pruebas. Una encuesta sélo se ha entregado a los alumnos de los tres grupos
control y otra se ha entregado a todos los participantes en el proyecto. El 100% del
alumnado contesta positivamente ante la relacion NANDA-NOC- NIC, asi como que
consideran elemental esta taxonomia en un futuro profesional y valoran positivamente
el uso del lenguaje enfermero como herramienta imprescindible para la profesion.
Ambos grupos de las tres Facultades llegan al mismo resultado independientemente
de si han utilizado la herramienta creada o la bibliografia.

El 100% de los alumnos del grupo experimental coinciden en que el programa facilita
el aprendizaje del lenguaje enfermero. De | encuesta especifica para este grupo todos
identifican que ha sido util el programa con una puntuacion de hasta 4 y 5 sobre cinco,
que ha sido util para reflexionar, con una puntuacion de 5 sobre 5, Creen que el
programa sirve para crear destreza, y estdn de acuerdo con del disefio grafico del
programa.

Los profesores estiman que la herramienta informatica es eficaz, pero no eficiente,
pues al alumno le falta conocimiento en la expresion del lenguaje enfermero.

CONCLUSIONES

La realizacion de este proyecto docente ha sido un éxito puesto que el objetivo
planteado ha sido conseguido por parte de los alumnos que lo han utilizado, ha
existido interaccidon y ha estado conectado con el curriculo del alumno mediante
estrategias adecuadas. Esta opinidn se sustenta en que tanto el grupo control como el
gue maneja el programa informatico llegan a las mismas conclusiones en la resolucién
de los casos practicos como era de esperar. Igualmente emplean el mismo tiempo en
resolver dichos casos en nuestra opinion, esto es debido a que al ser alumnos de
primero y llevar muy poco tiempo trabajando con el proceso de atencién de
enfermeria, lo que mas tiempo les lleva es tomar la decisidn sobre qué diagndstico de
enfermeria, NOC o NIC es el que corresponde con el caso presentado, y por lo tanto
esto no depende de si usan los manuales o el programa. Pero el manejo del recurso
informatico serd mas rapido cuanto mds conocimiento en la materia posean (P. Romer,
1995), cuando los alumnos conozcan el pensamiento enfermero y la toma de
decisiones se agilice estamos convencidos que la herramienta informatica serd un éxito
y se podra usar en cualquier asignatura del Grado de Enfermeria.
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Hoja de valoracién para los alumnos que han participado en el uso del programa

informatico

RECUENTO RESPUESTAS OBTENIDAS EN ALUMNOS PARTICIPANTES

¢Te ha sido util el programa? SI [NO

Si la respuesta es afirmativa, decir del 1 al 5

en qué grado te ha ayudado el programa. 112 4|5
¢Te ha sido util el programa para reflexionar SI [NO

sobre el lenguaje enfermero?

Si la respuesta es afirmativa, decir del 1 al 5

en qué grado te ha ayudado el programa. 112 4|5
¢Crees que el programa te ayuda a tener destreza SI |[NO

en el uso del leguaje enfermero?

Si la respuesta es afirmativa, decir del 1 al 5

en qué grado te ha ayudado el programa. 112 4|5
é¢Cambiarias en algo el disefio del programa? SI |[NO

Si la respuesta es afirmativa, especificar los cambios.

CORRECCION ERRORES (FALTA CARAC. DEFIN)

PRESENTACION

ANADIR ENLACE INDICADORES CON INTERVENCIONES

ACCESIBILIDAD/BUSQUEDA

Hoja de valoracion para todos los alumnos

éResulta facil llegar a la relacién NANDA-NOC-NIC? SI [NO
¢Consideras que la taxonomia enfermera es un elemento

imprescindible para la practica profesional enfermera? SI [NO

¢Has adquirido destrezas en el uso del lenguaje enfermero? SI [NO

¢Te ha servido el uso del la taxonomia enfermera para obtener un

pensamiento deductivo? SI [NO
éAplicaras los conocimientos adquiridos en tu vida profesional? SI [NO
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PROCESO DE ATENCION ENFERMERA EN LA BAJA
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: A PROPOSITO DE UN CASO

AUTORES

M2 Almudena Pousada—GonzaIezZl, Liliana Cimadevilla—Quir6521, Lara Menéndez-
Gonzalez?, Raquel Junquera—Fernénde221, Alejandro Toledo-Soriano?

PALABRAS CLAVE
Adherencia, tratamiento, intervencion enfermera

RESUMEN

La falta de adherencia al tratamiento es un problema comun en pacientes con
trastornos mentales. Estos son realmente proclives a presentar problemas de
incumplimiento terapéutico,1 con consecuencias negativas para la salud y la calidad de
vida. 2 Disminuyendo asi la efectividad de los farmacos, control de sintomas y tiene
repercusiones en las tres esferas, bioldgica, psicoldgica y social. 3

Este problema es considerado en la actualidad uno de los principales factores de mal
prondstico de la enfermedad4, asociandose con tasas mas elevadas de recaidas5.

Por ello ha de constituir un objetivo importante para los profesionales de la salud,
pues se estima que alrededor de un 40-50% de los pacientes no cumple las
recomendaciones prescritas. 1

Esta falta de adherencia puede ocasionar el fracaso del tratamiento, aumento de
morbilidad y mortalidad y de los costes de la asistencia sanitaria.

Este problema por tanto, debe abordarse por el equipo de salud mental, con
intervenciones hechas a la medida de los pacientes. 5

El la actualidad se reconoce que para realizar un correcto abordaje del problema, la
satisfaccion y la confianza en el profesional que le atiende es clave6. En este sentido la
enfermera tiene un papel determinante 7. El equipo enfermero, es en todo momento
el personal mas cercano al paciente y mediante el trabajo con metodologia enfermera
y actividades de manera sistematica, puede mejorar asi la calidad de los cuidados para
el paciente con escasa adherencia al tratamiento. A continuacion, se expone un caso
de una paciente con pobre adherencia al tratamiento e incumplimiento de este, en el
que la actividad enfermera supone tanto un desarrollo profesional, como la busqueda
del bienestar y calidad de los cuidados para el paciente.

VALORACION DEL CASO CLINICO

E.R.S, paciente de 42 afios diagnosticada de trastorno limite de la personalidad desde
el afio 2005. Vive sola y trabaja como cuidadora de ancianos. Ha realizado estudios
primarios, pero no obtuvo el graduado escolar. Tiene un hijo de 10 afios, que esta al
cuidado de su suegra.

*! Enfermera Interna Residente. Area IV del Principado de Asturias
*? Enfermero de hositalizacién del Hospital Universitario Central de Asturias
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No tiene relaciones familiares y sus relaciones sociales son escasas. El apoyo social por
tanto es deficitario. La Unica interaccidn social que realiza, es durante sus visitas al
centro de salud mental y escasas en el trabajo.

Desde el afio 2005 realiza seguimiento en el centro de salud mental. Desde el inicio de
su tratamiento fueron identificados por su psiquiatra numerosos problemas
relacionados con la toma de medicacion, por ello se deriva al personal de enfermeria
para realizar seguimiento de su adherencia y manejo del régimen terapéutico.

Desde la primera entrevista con enfermeria, se aprecia ademas de su dificultad con el
régimen terapéutico y su escasa adherencia al tratamiento, otros aspectos que deben
ser valorados. La paciente presenta un aspecto descuidado, en la manera de vestir y el
peinado del cabello. Desencadena ademas emociones intensas y lloros, en relacién con
la complejidad del tratamiento y su dificultad en la capacidad de comprensién del
mismo. Ella lo verbaliza con expresiones de inutilidad hacia si misma, y dice estar
convencida que nunca va a aprender a manejar las pautas.

VALORACION POR DOMINIOS DE LA NANDA

4.1 DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

El aspecto general estd descuidado, para este caso la patologia interfiere en la
motivacion personal para el cuidado del cabello y el arreglo.

Posee dificultad en el mantenimiento de la salud y dificultad en la adhesién al
tratamiento. Ademads de irregularidad en el seguimiento de este, pues no se percibe
continuidad en la toma de las pautas prescritas, lo toma de manera incorrecta debido
a la complejidad de la pauta. Existe indiferencia hacia el tratamiento.

Posibles diagndsticos enfermeros para este dominio:

Gestion ineficaz de la propia salud

Incumplimiento del tratamiento

4.2 DOMINIO 2: NUTRICION

Presenta alteracion en la nutricidén, ya que mantiene conductas de ingestas excesivas.
Ademas tiene déficit de conocimientos acerca de habitos alimentarios correctos, que
se manifiestan en su inestabilidad con los horarios y su impulsividad hacia los
alimentos.

Posibles diagndsticos enfermeros para este dominio:

Desequilibrio de la nutricién: por exceso

4.3 DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO

No hay constancia de alteracidn relacionada directamente con este dominio.

4.4 DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

No muestra interés por actividades diarias y de ocio, no tiene aficiones. No hay
evidencia de que el suefio esté alterado.

Posibles diagndsticos de enfermeria relacionados con este patrén:

Deterioro en el mantenimiento del hogar

Déficit de actividades recreativas

4.5 DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

No se aprecian alteraciones de este dominio.

4.6 DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

El estado de dnimo de la paciente esta alterado. La mala evolucién de la enfermedad,
las dificultades en el tratamiento, las verbalizaciones de impotencia y sentimientos de
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incapacidad, lo demuestran. Esta alteracién se ve manifestada en sintomas como
irritabilidad, sentimientos de tristeza, para los cuales la paciente tiene dificultad para
manejarlos.

Diagndsticos de enfermeria posibles:

Baja autoestima situacional

Baja autoestima cronica

Ansiedad

Temor

Desesperanza

Impotencia

4.7 DOMINIO 7: ROL-RELACIONES

La paciente tiende al aislamiento social, lo cual se aprecia en la ausencia de amistades
y personas significativas y deterioro de la familia. La consecuencia de ello es la falta de
apoyo social, lo cual la lleva al abandono de actividades de autocuidados, entre ellos el
tratamiento de la enfermedad, lo cual incrementa la mala evolucidén de esta. La falta
de apoyo social, puede llevar a la paciente a adoptar involuntariamente conductas no
colaboradoras para la adherencia.

Diagnésticos enfermeros supuestos para este dominio:

Deterioro de la interaccion social

Aislamiento social

Interrupcion de los procesos familiares

4.8. DOMINIO 8: SEXUALIDAD

Deberia explorarse este patrén en pacientes con trastornos mentales, como en
cualquier otro, pero debido al poco tiempo que lleva acudiendo a la consulta de
enfermeria, y no se ha establecido todavia una alianza terapéutica, serd valorado mas
adelante.

4.9 DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

La situacién conflictiva que la paciente vive actualmente, tanto en el manejo de su
tratamiento como el de su enfermedad, le genera estrés ya que carece de estrategias
para afrontarlos, por ello debemos valorar el riesgo de violencia o agresién.

Riesgo de violencia autodirigida

Riesgo de violencia dirigida a otros

4.10 DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

Este patréon no genera necesidad en la paciente.

4.11 DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

No alterado

4.12 DOMINIO 12: CONFORT

No alterado

4.13 DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO

No alterado

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS, RESULTADOS E INTERVENCIONES

Exponemos a continuacién la relacion de diagndsticos trabajados con la paciente,
desarrollando asi aquellos que se relacionan con el cumplimiento del tratamiento.
(00079) Incumplimiento del tratamiento r/c complejidad del plan de cuidados de salud
m/P conducta indicativa de incumplimiento
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(00078) Gestidn ineficaz de la propia salud r/c complejidad del régimen terapéutico
(00146) Ansiedad r/c el estado de salud m/P expresion de preocupaciones

(00125) Impotencia r/c tratamiento de la enfermedad m/P dependencia de otros que
puede ocasionar irritabilidad.
(00120) Baja autoestima situacional r/c fracaso del régimen terapéutico m/P
expresiones de inutilidad.
(00193) Descuido personal r/c trastorno de la personalidad m/P higiene personal
inadecuada.
(00003) Riesgo de desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades r/c
ingesta excesiva en relacion a las necesidades metabdlicas m/P comer en respuesta a
claves distintas del hambre (ansiedad).
(00060) Interrupcion de los procesos familiares r/c cambio en el estado de la salud de

un miembro de la familia m/P cambios en la satisfaccion con la familia.

(00052) Deterioro de la interaccidn social r/c ausencia de personas significativas m/P
interaccidn disfuncional con los demas.
Déficit de actividades recreativas r/c entorno desprovisto de actividades recreativas
m/P expresiones de ausencia total de ocio.

Diagnéstico de | NOC Indicadores Puntuacion NIC
enfermeria
112 B Y
162301 o Manejo de la medicacion
Tiene una lista de| 2380
todas las - Comprobar la capacidad
medicaciones,  con del paciente  para
(1623) dosis y frecuencia. automedicarse, si procede
Conducta de - Revisar periddicamente
cumplimiento: con el paciente la dosis
PImIS 162304 . on el p . Y
medicacion oma toda la tipos de medicamentos
(00079) m/P prescrita L tomados
o medicacion a .
Incumplimie A . - Determinar el
intervalos prescritos L .
nto del § Conducta conocimiento del paciente
tratamiento | indicativa de 162305 ) 4 sobre la medicacién
r/c incumplimient oma la  dosis - Controlar el
complejidad | o correcta cumplimiento del régimen
del plan de 181301 ° * de la medicacion
cuidados de Justificacion  del - Determinar los factores
salud régimen que puedan impedir al
terapéutico paciente tomar la
181306 ° medicacién correctamente
(1813) Medicacién - Desarrollar estrategias
Conocimiento: prescrita para facilitar que el
erapéutico | L1316 . T amensesaio .
i Bencfcios del " proporcionar al paciente
tratamiento de la . P -, p-
informaciéon  escrita y
enfermedad . )
visual para potenciar la
autoadministracién de
farmacos

208

COMUNICACIONES



enguajes y Dersonos

Diagndstico de enfermeria | NOC Indicadores Puntuacion NIC
112 I3 B I5 | Ensefanza: medicamentos
(00078) m/P (1813) 181302 o * prescritos 5616
Gestion Conocimiento del | Responsabilidades de - Instruir al paciente
ineficaz de la || Verbaliza régimen los propios cuidados acerca de la via, dosis y
propia salud dificultades terapéutico para el tratamiento duracion de los efectos de
r/c con los actual cada medicamento
Complejidad tratamientos - Revisar el conocimiento
del régimen f prescritos que el paciente tiene de
terapéutico las medicaciones
- Evaluar la capacidad del
paciente para administrar
autoadministrarse la
medicacion
- Instruir al paciente
acerca de las
consecuencias de no
tomar o suspender
bruscamente la
medicacion
- Instruir al paciente sobre
como seguir las
prescripciones
Diagndstico de enfermeria | Resultado | Indicadores puntuacion NIC
120501 112Q3)4]5 ] Potenciacion de la
Verbalizaciones de o * autoestima 5400
(00125) m/P autoaceptacion Observar las frases del
Impotencia (1205) paciente de su propia valia
. . 120502 ° * . .
r/c Dependencia Autoestima L, Animar al paciente a
Tratamiento de otros que Acep.tauon de las identificar sus virtudes
relacionado puede prqp|a§ Proporcionar experiencias
. limitaciones .
con la | ocasionar que aumenten la autonomia
enfermedad irritabilidad 120514 . * del paciente
Aceptacion de Mostrar confianza en la
criticas capacidad del paciente para
constructivas controlar una situacion
Favorecer el aumento de
responsabilidad de si mismo
Recompensar o alabar el
progreso del paciente en la
consecucion de objetivos

1= Gravemente comprometido

2= Sustancialmente comprometido
3= Moderadamente comprometido
4= Levemente comprometido

5= No comprometido
o= Resultado inicial
*= Resultado deseado.
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EVALUACION

Actualmente la paciente maneja adecuadamente su tratamiento mediante un sistema
de distribucién diaria de la medicacidn en 4 tomas, desayuno, comida, merienda y
cena. Acude a seguimiento con enfermeria de manera mensual, para revisar las
dificultades y seguimos trabajando con ella el resto de alteraciones.
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SISTEMA EXPERTO PARA EL CACULO DE VULNERABILIDAD
A TRAVES DE LOS FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

AUTORES

Adriana Yuste-Villa, Abigail Alvarado-Sierra, Marta Fernandez Batalla, Jorge Luis Gémez
Gonzdlez, José Maria Santamaria-Garcia, Lourdes Jiménez-Rodriguez.

PALABRAS CLAVE
Vulnerabilidad en Salud, Procesos de Enfermeria, Inteligencia Artificial, Clasificacién

INTRODUCCION

El auge de las nuevas tecnologias hace necesaria la colaboracidn de la enfermeria con
otras disciplinas para desarrollar herramientas atiles en el campo del cuidado. En este
sentido, dentro de un proyecto de la Sociedad Cientifica del Cuidado, se inicia la
construccion de un Sistema Experto.

MATERIAL Y METODOS

Definicion del problema. Seleccidon de un diagndstico enfermero de la taxonomia Il de
la NANDA [: Gestion Ineficaz de la Propia Salud.

Adquisicion del conocimiento. Mediante su extraccidon de fuentes escritas y su
educcion de un grupo de expertos.

Identificacidon y enumeracion de las variables que intervienen en el diagndstico.
Agrupacion de las mismas en categorias.

Descripcion de las variables.

Dotacidén de intensidades que determinan el riesgo del diagnéstico.

Inicio de la representacion del conocimiento mostrando la relacion intervariable a
través de tablas de Karnaugh.

RESULTADOS

Se obtuvo una lista final de 69 variables, agrupadas en 4 categorias: Factores
Condicionantes Basicos (14), entorno (32), factores etioldgicos (14) y signos y sintomas
(9). Se realizaron 69 tablas, adaptadas del proyecto CENES para la descripcion de las
variables. Realizandose una reduccién de las variables a légica bivaluada.

Con respecto a los FCB, se asignd a cada una de las variables una intensidad, y se
agruparon en clisteres. Se establecieron distintos grados de intensidad de las variables
en funcién del grupo etario, obteniéndose 36 valores diferentes.

Las intensidades asignadas se combinaron a través de tablas de Karnaugh de las que se
obtenian 5 niveles de intensidad, estableciéndose 6 niveles finales de vulnerabilidad
para el diagndstico.

CONCLUSIONES

El presente trabajo evidencia el papel fundamental de los lenguajes estandarizados y
de ahondar en su desarrollo. También la importancia de la participacion de las
enfermeras en proyectos multidisciplinares de este tipo.
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INFORMATIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:
TRABAJO EN GRUPOS EN LA ELABORACION DE
CONTENIDOS

AUTORES

Aitziber Gutiérrez-Garcia de Cortazar; Aitziber Ubis-Gonzéalez; Roberto Abad- Garcia;
Inmaculada Sanchez- Martin; M2 Luz Pefa-Gonzéalez; Rosa M2 Gonzalez-Llinares

PALABRAS CLAVE

Metodologia Enfermera, Taxonomias NANDA-NOC-NIC, Aplicacién informatica, Grupos
de Trabajo

INTRODUCCION

Osakidetza ha adquirido un nuevo sistema de informacién para los puestos de
enfermeria de todos los ambitos asistenciales de la Organizacion. Para desarrollar los
contenidos de la aplicacion se han puesto en funcionamiento en febrero de 2012
diferentes Grupos de Trabajo.

El objetivo de este estudio es evaluar la actividad y aportaciones realizadas por los
diferentes grupos de trabajo en la elaboracion del contenido metodolégico de la nueva
aplicaciéon informatica NAIA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo. El Equipo Técnico Consultor del Proyecto, dependiente de la
Asesoria de Enfermeria de Osakidetza y representativo de los tres ambitos
asistenciales, propone los contenidos; formularios de registro, planes de cuidados
asociados, etc...utilizando las taxonomias NANDA, NOC, NIC .Cada Organizacion de
Servicios aporta un grupo de trabajo para completar y revisar los contenidos
propuestos.

La comunicacion e intercambio de documentos se ha realizado principalmente on-line
a través de correo electrénico y la creacién de un grupo en la Plataforma Colaborativa
PROsakidetza. Puntualmente se han llevado a cabo reuniones presenciales para la
toma de decisiones.

Paralelamente a la elaboracién de este estudio se han desarrollado talleres formativos
en metodologia enfermera y manejo de las taxonomias.

RESULTADOS

En el proyecto hay un total de 205 profesionales implicados: 40 enfermeras de A.
Primaria, 55 de Salud mental y 110 de A. Especializada, repartidas en 43 grupos de
trabajo.

Hasta la fecha la mayor parte de las aportaciones han sido referentes a los items de los
formularios de valoracion y los planes de cuidados asociados a 120 diagndsticos
NANDA y 40 complicaciones potenciales.
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CONCLUSIONES

El Trabajo en grupos hace que los planes de cuidados se adecuen mas a la practica
asistencial logrando que la aplicacion cubra las necesidades de todos los profesionales.
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ACERCANDO EL PROCESO ENFERMERO AL TRABAJO CON
POBLACION INFANTIL

AUTORES

Rita M2 Mendoza — Sanchez; Milagrosa Medina — Pérez; Juana de la Cruz Gonzalez —
Gonzalez; Ana lsabel Barreno — Estévez; Lourdes GOmez — Perera; Eugenia Letizia
Hernandez — Garcia.

PALABRAS CLAVE
Proceso Enfermero, Atencién Primaria, poblacién infantil, resultados.

INTRODUCCION

La utilizacién del proceso enfermero (PE) en general y de los lenguajes estandarizados
en Enfermeria (LEE) en particular, permite clarificar la aportacion especifica que
realiza la enfermera a la poblacién y diferenciar la actuacion enfermera de la de otros
profesionales.

Hoy por hoy, las enfermeras de la Gerencia de Atencién Primaria del Area de Salud de
Gran Canaria (GAP-GC), cuentan con una amplia gama de recursos para trasladar la
evidencia a sus cuidados, de manera que puedan resolver las necesidades de salud de
los individuos, familias o comunidades a las que atienden (un grupo de Metodologia de
Enfermeria de la GAP-GC para formacién y consultoria, intranet corporativa, internet,
revistas, libros, portales de acceso desde la historia clinica, etc.). Ahora bien, aun
haciendo uso de los mismos, el registro correcto en las historias de los usuarios
utilizando lenguaje enfermero sigue siendo vivido como una dificultad afiadida.

Esta dificultad, comun a todas las enfermeras del Area de Salud, se agrava de manera
especial en las enfermeras que trabajan con poblacién infantil. Estas enfermeras
expresan, en los distintos foros y espacios formativos, incertidumbres y mayores
dificultades en el manejo de los lenguajes llegando a solicitar una formaciéon mas
especifica y acorde a su dia a dia.

Dentro de la Planificacion Estratégica de la GAP-GC uno de los objetivos estratégicos es
garantizar la calidad cientifico-técnica dotando a los profesionales de aquellas
herramientas diagndsticas y terapéuticas necesarias para aumentar la resolutividad en
su actividad asistencial diaria, buscando el desarrollo profesional mediante el apoyo
directo con estructuras que lo permitan.

Asimismo, el desarrollo de la actividad asistencial de los profesionales de Enfermeria
de la GAP-GC, es valorado en las estrategias de incentivacion. Para lograr el objetivo
“mejorar la cobertura y calidad de la cartera de servicios”, se les pide la realizacion de
planes de cuidados a sus poblaciones de referencia, existiendo un indicador de
valoracién del trabajo Metodolégico de Enfermeria en la poblacion infantil (0-23
meses, 2-5 afos y 6-14 afios), en este sentido, el requisito para percibir la cuantia
econdmica ligada a la consecucion de este indicador, consiste en registrar los planes de
cuidados en la Historia de Salud utilizando los Patrones Funcionales de Marjory Gordon
y las taxonomias NANDA, NIC, NOC. La plantilla con la que cuenta la Gerencia para
acercar los cuidados a la poblacién infantil es de 115 enfermeras.
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Asi, desde la Direccion de Enfermeria (DE), con la intencién de dar respuesta a la
demanda profesional expresada por aquellos que se dedican a la atencién al nifio sano,
se disefia formacidn especifica como forma de acercar el proceso enfermero a los que
desarrollan su actividad atendiendo a la poblacién infantil. Esta formacién sigue una
linea principalmente practica y de resolucion de dudas que surgen en las consultas de
atencidn a la poblacién infantil y que las enfermeras han hecho llegar a las docentes en
metodologia haciendo uso de las tecnologias de la informacién y la comunicacién.

MATERIAL Y METODO

Ante la situacion descrita en el punto anterior se estructura un taller presencial, con
los siguientes objetivos:
General:
e Reforzar el uso del proceso enfermero en poblacidn infantil.
Especificos:
e Repasar el proceso enfermero y los lenguajes estandarizados en Enfermeria.
e Analizar los diagndsticos de enfermeria mds frecuentas en la consulta de la
enfermera de atencién a poblacidn infantil.
e Realizar un andlisis de las caracteristicas definitorias (CD) y factores
relacionados (FR) o factores de riesgo (FRi) de dichos diagndsticos.
e Seleccionar el criterio de resultado (NOC) en funcién del CD, FR o FRi.
e Elegir el indicador del NOC mads apropiado a la situacion del usuario, familia o
comunidad.
e Escoger las intervenciones enfermeras teniendo en cuenta la etiologia del
diagndstico y los indicadores NOC.
e Aplicar los contenidos tedricos a 3 casos reales surgidos en las consultas de
enfermeria.
e Aclarar las dudas surgidas en la practica habitual de la consulta de enfermeria.
Para alcanzar dichos objetivos, los contenidos trabajados han sido:
e Repaso sobre el PEy LEE.
o Debate: “Implicaciones en el trabajo con poblacién infantil.
e Dinamica: “Hacia los resultados enfermeros en poblacién infantil”.
e Estudio de casos.
e Dindamica: “Pensamos en LEE”.
e Resolucidn de dudas.
La metodologia docente se basa en combinar pequefas partes expositivas con
debates y estudio de casos. El objetivo es que el discente adquiera un rol dinamico y
aprenda haciendo. La formacidn se estructura en 8 horas de formacién impartidas en
un mismo dia.
La primera parte del dia es tedrica, realizando una lluvia de ideas sobre qué es la
metodologia enfermera desde el punto de vista del foro, recogiendo por parte de las
docentes los puntos mas relevantes y reforzando aquellos que son de mayor interés en
el desarrollo de la actividad.
Posteriormente se realiza la proyeccién de un video sobre el proceso enfermero y se
inicia un debate sobre el mismo, de tal forma que se realiza especial hincapié en las
implicaciones de esta herramienta de trabajo con la poblacién infantil.
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A continuacién se comienza la dinamica: “hacia los resultados enfermeros en
poblacién infantil”, el objetivo de la misma es analizar de forma practica cémo ser
precisos a la hora de seleccionar los resultados e intervenciones mas apropiadas al
diagndstico que presenten los infantes.

El siguiente paso es aplicar esta teoria al estudio de casos practicos que las enfermeras

han hecho llegar al grupo de docentes, donde se pretende por parte de los discentes

que se proponga un plan de cuidados completo, en el que la selecciéon de resultados,
indicadores e intervenciones siga la metodologia de trabajo expuesta en la dindmica
anterior. Para ello se les facilita a cada grupo (NANDA, NOC, NIC y NNN).

El resto de las horas se centran en dar respuesta a las dudas planteadas por los

asistentes. La recopilacién de las dudas se lleva a cabo por las docentes en los meses

previos a la actividad, de forma que:

o Se ha informado a las personas que actualmente trabajan con poblacién infantil
sobre la existencia del taller y el objetivo del mismo.

o Las personas que deciden acudir envian via correo electrénico a las docentes sus
propias dudas, o las que se suscitan en sus compafieros, asi como los casos
practicos que deseen proponer. De entre los casos enviados, se seleccionaron 3
representativos de la actividad en consulta (uno por grupo de edad). El resto de
casos se transformaron en preguntas concretas para trabajar en el apartado de
dudas.

o Las docentes dividen las dudas en dos subgrupos:

o Subgrupo 1: Dudas relacionadas con los lenguajes estandarizados
enfermeros: Para llevar a cabo este apartado el grupo de docentes cred una
dindmica a la que se llamé “Pensamos en Lenguajes Enfermeros
Estandarizados”. Para la misma se dividid a los discentes en 4 grupos, y
como material principal se utilizé un dado y cartas, elaborados para tal fin.
Cada una de las cartas llevaban CD, FR o FRi, Diagndsticos de Enfermeria,
NOC, NIC y Patrones Funcionales. Cada una de las caras del dado coincidia
con un tipo de carta.

o Subgrupo 2: resto de dudas planteadas (evidencia, dificultades en la organizacién
de la consulta, de la agenda, etc.). Estas dudas son expuestas mediante
diapositivas y se valora si es una dificultad puntual o generalizada entre los
discentes dandose una respuesta en funcion de los recursos actuales
(evidencia en cuidados, programa de Salud Infantil, tapiz plan de cuidados
en historia de salud electrdnica, etc). Aquellas dificultades que mas se
repiten y que destaquen por cualquier circunstancia, seran incluidas en un
documento que se entregara a la Direccidon de Enfermeria, junto con los
resultados de la evaluacion de la actividad.

La publicidad de la actividad a desarrollar se realiza mediante informacién formal de la

Direccién de Enfermeria a las Direcciones y Subdirecciones de Zona Bdsica de Salud,

solicitando la participacién de los profesionales vinculados a la poblacién infantil.

Asimismo, el Area Técnica, departamento donde se alberga la formacién continuada a

los profesionales, hace difusién de la actividad formativa, acreditada por la Comision

Canaria de Formacidn Continuada de las Profesiones Sanitarias.
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La evaluacién se enfoca hacia los conocimientos, habilidades y actitudes adquiridos
por los discentes, hacia los docentes y hacia el taller propiamente dicho.

La evaluacidn del profesorado y de la actividad se lleva a cabo mediante el modelo que
establece la GAP — GC. Se trata de un cuestionario de evaluacién donde se puntua del
1 al 10 diferentes items en relacion a la organizacién del taller, contenidos, docentes,
metodologia y valoracién global

Para los asistentes la evaluacion se desglosa en dos:

o Se evalua, de manera individual y colectiva, la disposicidn a la participacion
en las dindmicas propuestas teniendo en cuenta su actitud durante el curso.

o Se realiza una prueba tedrica tipo test al finalizar la actividad, que deben
superar en un 80% de manera individual y si no fuese superada se tendria
gue repetir la actividad formativa.

o Elalumno debe acudir al 100% del tiempo de la actividad, existiendo control
de firmas al inicio y al fin de la misma con lo que se garantiza su presencia,
si no fuese asi, y no se computara este tiempo, el discente no sera
acreditado como receptor de la formacién.

RESULTADOS

Se ofertaron dos ediciones de un mismo taller, estructurados en una jornada completa
de 8 horas: mafana y tarde, en horario de 08.00 a 18.00 horas, con descanso para
desayuno y comida. El aforo se completé.

Acudieron un total de 53 enfermeras al 100% de la actividad, lo que supone el 46.089%
de los profesionales que actualmente trabajan con esta poblacion.

Desde el punto de vista de la evaluacién tedrica de los asistentes, el 100% responde
correctamente al menos al 80% de las preguntas.

En cuanto a la evaluacion cualitativa de participacién e implicacién en la actividad, en
ambas ediciones todos los profesionales acuden al 100% de las horas y la implicacién
en las dindmicas fue maxima.

Todas las dudas fueron resueltas por los propios discentes, no existiendo ninguna a
destacar de forma especial. A la DE se hace llegar las solicitudes del grupo basadas en
formacidn en registro dentro de la historia de salud de los nifios.

En el apartado de “observaciones” de la encuesta que se facilita a los asistentes,
destacan los siguientes comentarios: “En desacuerdo con el horario del curso”; “en la
practica diaria es dificil realizar el PE completo”; “seria bueno que el curso durara mas
tiempo para trabajar mas casos”; “se eché en falta el ordenador para practicar mas y
con mas diagndsticos especificos”.

Desde el punto de vista de las docentes, ambos grupos se caracterizaron por el nivel de
motivacion y ganas de aprender.

En cuanto a la evaluacién profesorado y actividad:

Edicion Organizacion | Contenidos | Docente Metodologia | Global
Primera 6.77 7.96 8.15 8.33 7.71
Segunda 7.70 7.53 8.27 8.17 7.91
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CONCLUSIONES

La actividad formativa es bien valorada, principalmente en cuanto a docentes y
metodologia de formacion, no asi en cuanto al tiempo dedicado o la posibilidad de
contar con medios ofimaticos para su realizacion.
Se constata la importancia de esta formacién ante la dificultad de las enfermeras
pedidtricas para imbricar el trabajo con el PE, el Programa de Salud Infantil y
distintas cuestiones organizativas como el nimero de profesionales de referencia,
la diversidad de tareas a realizar, la falta de tiempo, etc.
Se ha demostrado que la formacidn continuada es basica para avanzar tanto en el
razonamiento clinico como en el registro del PE. Se verbaliza demanda de mads
ediciones y formacion complementaria en uso de historia electronica. Ademas, el
encuentro entre profesionales que trabajan con diferente nivel de desarrollo en
LEE y en centros diferentes, es un valor afiadido ya que los que se inician
observaban en los avanzados que esta realidad es posible, que afiade valor a las
consultas y ofrece resultados.
Se evidencia que a medida que los profesionales tienen mas conocimiento sobre
los LEE, despierta mayor interés su utilizacidn en la practica clinica.
Se hace patente que la familiarizacidon y el manejo correcto de la herramienta
informatica es fundamental para el beneficio de la utilizacién y registro en la
consulta del PE y LEE.
Se confirma el avance en el uso del PE de las enfermeras del Area de Salud y su
disposicion a evolucionar en la seleccion del NOC, ajustando el mismo a cada
usuario segun las CD, FR y FRi recogidos en la valoracién.
Los profesionales iniciados en la utilizacién del PE en el dia a dia, indican que se
puede y debe utilizar en poblacién infantil y su familia, teniendo una visién integral
de sus necesidades de salud asi como de sus fortalezas. Sefialando que se
complementa con los programas de cartera de servicios y que da informacion
relevante a otros profesionales dentro del equipo multidisciplinar.
El encuentro entre profesionales que trabajan con poblacién infantil aflade valor a
la actividad: unifican criterios y mejoran la practica clinica. Hay que seguir
propiciando el acercamiento entre profesionales con la misma poblacién objeto de
trabajo, tanto en talleres de formacién, como en vias de comunicacién entre ellos
para “CRECER” a través del estudio y gestidon de casos, resolucidon de dudas,
consenso, etc.
Se destaca la importancia del uso de los diagndsticos de salud y promocién para
alcanzar resultados en la visibilidad de la actividad de cuidados de la enfermera,
que redunda en la salud de la poblacion.
Se matiza la importancia del abordaje familiar y el uso de diagndsticos, criterios de
resultados e intervenciones de indole familiar. Ademas se recalca la importancia
del registro para el reflejo de estas actividades de enfermeria, existiendo el debate
de donde realizar el mismo (infante, padre, madre, tutor).
Como muestra de potenciacion y evaluacién de resultados se plantea que este
trabajo tenga continuidad, de manera que:

o Sevuelva a pasar el cuestionario de conocimientos en 6 meses.
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o Se contacte personalmente con los asistentes y se pregunte si después de la
formacion estan utilizando en su consulta el PE, tienen nuevas dudas, otras
necesidades formativas, etc.

o Se analicen los cambios en los registros en la historia de salud de los nifios.

o A destacar la oportunidad de aprendizaje que ha supuesto para las docentes del
grupo de Metodologia de la GAP- GC, tanto la preparacién de los contenidos de los
talleres como la imparticién de los mismos.
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ANALISIS DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO “ANSIEDAD ANTE
LA MUERTE”
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Diagnéstico Enfermero, Ansiedad, Muerte

INTRODUCCION

A lo largo de la historia ha sido palpable la confusién entre el concepto de miedo y
ansiedad asociados ambos a la muerte, por ello sera util hacer una distincidon entre
ambos. A diferencia de la ansiedad, el miedo se relaciona con amenazas mas
especificas, siendo por ello menos probable que este desarticule la vida de alguien.
Ante una fase de miedo, las personas podran adoptar dos posturas, ya sea aprender a
evitar las situaciones temidas o aprender a relajarse y dominar ese miedo (1).

A los miedos irracionales y fuera de proporcion ante el posible dafo, se les denomina
como Fobias. Muchos miedos y fobias, parecen no tener nada que ver con la muerte,
aungue algunos si, como por ejemplo el miedo a ser enterrado vivo (2).

En la situacion estresante conocida como Ansiedad, lo que ocurre es una expectativa
generalizada de dafo. El individuo ansioso experimenta un estado de tensidn
incrementada, a la que Walter Cannon describia como una preparacion para “luchar o
huir” (1). Si la amenaza cesa o es resuelta, la persona regresa a su funcionamiento
normal; de esta manera, la ansiedad habra cumplido su propdsito al alertarnos sobre
un posible dafo o peligro.

Desafortunadamente, algunas veces la “alarma” sigue sonando y el individuo continua
actuando como si estuviera en un peligro constante. Semejante estrés prolongado,
puede desarticular la vida de una persona, destruir las relaciones personales e incluso,
producir cambios organicos que pongan en peligro la vida. Ante esto cabria hacernos
una pregunta: éSera la seguridad de nuestra muerte futura la alarma que nunca deja
de sonar?

A lo largo de la historia, han sido diferentes los autores que han intentado explicar el
concepto de ansiedad ante la muerte, sin embargo, han sido dos los autores mas
influyentes que han dominado hasta la ultima parte del Siglo XX, en el pensamiento
respecto a la ansiedad ante la muerte, Freud y Becker.

Sigmund Freud, fundador del psicoanalisis, reconocia que la gente a veces expresaba
su miedo a la muerte, a pesar de todo, ese miedo, era meramente una desazén que
provenia de una fuente de preocupacion mas profunda. No era a la muerte a lo que le
temia la gente, porque segun Freud (3) “Nuestra propia muerte es bastante
inimaginable... En lo profundo, nadie cree en su propia muerte, o diciéndolo de otra
manera, en el inconsciente cada uno de nosotros estd convencido de su propia
inmortalidad”. Freud expresd, que cualquiera que sea nuestro temor, no puede ser
temor a la muerte, porque nunca hemos experimentado lo que es la muerte. Por ello
Freud sostiene que las personas que expresan temores relacionados con la muerte, en
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realidad estan tratando de enfrentarse a sus conflictos infantiles no resueltos que no
pueden hacer conscientes y expresarlos abiertamente.

La reduccién que hace Freud de los temores ante la muerte, a una cubierta neurética,
no recibid ningun reto serio, hasta la aparicién del libro de Ernest Becker, titulado The
Denial of Death. (4)

Becker aportd una visidn existencialista, resaltando la teoria de la ansiedad ante la
muerte como un tema capital. No solo es real la ansiedad ante la muerte, sino que es
la fuente mas profunda de preocupacion de la gente. Esta ansiedad es tan intensa que
genera muchos, si no todos, los miedos y fobias especificas que las personas
experimentan en su vida diaria. Esto explicaria que buena parte de los
comportamientos cotidianos de la gente consisten en intentos de negar la muerte y
consecuentemente, mantener en control su ansiedad basica. (4)

En la linea de Becker, Klein hizo suya la postura extrema de que la ansiedad ante la
muerte es la raiz de toda ansiedad (5), y sostuvo que los trastornos paranoides en los
adultos se basan en el miedo a la desintegracién y a la destruccién.

Cabe destacar junto a estos autores la aportacién de Adrian Tomer y Grafton Eliason
(6), los cuales presentan un nuevo enfoque acerca de la ansiedad ante la muerte
mediante la teoria del arrepentimiento, centrada en la forma en que las personas
evalian la calidad o el sentido de sus vidas. Es probable que la proximidad de la
muerte ponga mas ansiosa a la gente, si sienten que no han podido lograr algo bueno
en su vida. De este modo, aquellas personas que han cometido muchos errores y han
dejado pasar oportunidades durante su vida presentaran mayores indices de ansiedad
ante la muerte.

Esta ansiedad, que incorrectamente se ha considerado durante mucho tiempo
unitaria, se ha observado estar formada por cuatro componentes independientes,
adquiriendo por ello un caracter multidimensional. Cada uno de estos componentes,
solo o en combinacidn, determina el nivel de ansiedad ante la muerte asi como la
relacion de dicha ansiedad con gran cantidad de variables.

La inclusién de la etiqueta diagndstica “Ansiedad ante la muerte” en la NANDA
Internacional se llevd a cabo en el afio 1998, definiéndola como la: “Sensacion vaga e
intranquilizante de malestar o temor provocada por la percepcidon de una amenaza real
o imaginada a la propia existencia” (7). En la actualidad, dicho diagnéstico conforme a
la Taxonomia Il de Ila NANDA Internacional pertenece al Dominio 9:
afrontamiento/tolerancia al estrés, el cual se refiere a la forma de hacer frente a los
acontecimientos/procesos vitales y a la Clase 2: respuestas de afrontamiento, los
cuales son procesos para manejar el estrés ambiental (7).

Sin embargo, en la bibliografia existen numerosos autores que han dado una definicién
a nuestro Diagndstico de Enfermeria. Entre ellos destaca L. Carpenito (8), que lo define
como el: “estado en el que una persona experimenta aprensidn, preocupacién o miedo
en relacion con la muerte o la agonia”.

Cabe mencionar que la inclusién de ansiedad ante la muerte en la clasificacién de la
NANDA Internacional crea una categoria diagnéstica con la etiologia en Ia
denominacion. Esto, segun diferentes autores (9), abre la lista de la NANDA
Internacional a miles y miles de denominaciones diagndsticas con etiologia, como
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ansiedad por el fracaso, ansiedad de viajar, etc. Por ello estos autores recomiendan
suprimir la etiologia de la denominacién diagndstica.

A pesar de ello, el uso de dicha etiqueta sigue siento palpable en la actualidad, por
ello, se aconseja usar esta etiqueta cuando la persona, sin hallarse ante un peligro
inminente para su vida, elabora cognitiva y afectivamente la idea de su propia muerte.
Aunque la definicién del diagndstico admite la posibilidad de formularlo cuando hay
una amenaza real a la propia existencia, podriamos considerar que en tal situaciéon se
trataria de un proceso de duelo y como tal deberia identificarse y tratarse. Por el
contrario, se desaconseja utilizarla cuando la persona se encuentre en cualquiera de
las fases del proceso de duelo (real o anticipado), ya que este sentimiento forma parte
de las caracteristicas del mismo y no puede considerarse un diagndstico aislado.

Por ello serd necesario el anadlisis integro del diagndstico enfermero “Ansiedad ante la
muerte” evidenciando asi en qué situaciones nos lo podremos encontrar, reflejando la
pertinencia del mismo.

DESARROLLO

Cada paciente es una persona auténoma y valiosa que interacciona de un modo
especial con el ambiente, y que debe valorarse como una unidad. Debido a que los
diagndsticos de enfermeria derivan de estas valoraciones y a que el paciente esta
interaccionando continuamente con el ambiente, el profesional de enfermeria debe
aplicar el proceso en un ciclo de valoraciéon continuo, diagnosticando, planificando,
interviniendo y evaluando. No puede concebirse un diagndstico de enfermeria fuera
del contexto del proceso de enfermeria.

Nuestro proceso de enfermeria constara de:

Valoracion:

La valoracién, primer paso del proceso de enfermeria, es la recogida deliberada vy
sistematica de datos, para determinar los estados de salud y funcionalidad.

Para la valoracion de la ansiedad ante la muerte, deberemos de tener presentes las
caracteristicas definitorias del mismo, siendo estas las conductas o manifestaciones
objetivas y subjetivas que indican la presencia de una etiqueta diagndstica (10). En
nuestro caso deberemos de valorar la presencia de las caracteristicas definitorias del
diagndstico enfermero “Ansiedad ante la muerte”, sirviéndonos asi mismo en la
valoracion las caracteristicas definitorias del diagndstico enfermero “Ansiedad”. Para
cada uno de ellos seran:

Durante el proceso de valoracion se deberan de tener presentes las correlaciones de la
ansiedad ante la muerte y las imagenes o concepciones de la muerte que tienen las
personas a lo largo de su etapa evolutiva.

Las correlaciones de la ansiedad ante la muerte seran: edad, sexo, religién,
personalidad, salud fisica, ocupacion, muerte de personas allegadas y la conducta (6).
Diagndstico:

Los profesionales de enfermeria emiten juicios acerca de los diversos datos obtenidos
de la valoracién, encaminados estos a ayudar al paciente para lograr mantener el
estado de salud que este desea.
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En nuestro caso, si nos encontramos ante un paciente que presente las caracteristicas
definitorias ya expuestas estaremos en disposicion de diagnosticar al paciente con
“Ansiedad ante la muerte”.

Los componentes aprobados por la NANDA Internacional para nuestro diagndstico
enfermero seran:

Etiqueta: Ansiedad ante la muerte (00147) (1998,2006, NDE 2.1); Teniendo en cuenta
que; 1998 fue el aio de inclusién de dicho diagndstico; 2006, el afio de modificacion
del mismo; asi como que el NDE 2.1 se refiere al nivel de evidencia de dicho
diagndstico (7).

El diagndstico ansiedad ante la muerte pertenecera seglin la Taxonomia Il de la NANDA
Internacional;

o Al Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés: Forma de hacer frente a los
acontecimientos/procesos vitales. (7)

o A la Clase 2: Respuestas de afrontamiento: Procesos para manejar el estrés
ambiental. (7)

o Al concepto diagndstico: Ansiedad. (7)

Definicion: La NANDA Internacional la define como la “Sensacion vaga e
intranquilizante de malestar o temor provocada por la percepcién de una amenaza real
o imaginada a la propia existencia”. (7)

Factores relacionados (7): Los factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de
relacion con dicho diagndstico enfermero serdn los siguientes: Anticipacion de
consecuencias adversas derivadas de la anestesia general.; Anticipacién del impacto de
la propia muerte sobre los demds; Anticipacion de dolor; Anticipacion de sufrimiento;
Confrontacién con la realidad de una enfermedad terminal; Discusiones sobre el tema
de la muerte*; Experimentar el proceso de agonia.; Experiencia cercana a la muerte;
Rechazo de la propia mortalidad; Observaciones relacionadas con la muerte*;
Percepcién de proximidad de la muerte; Incertidumbre sobre el encuentro con un ser
superior; Incertidumbre sobre la existencia de un poder superior; Incertidumbre sobre
la vida después de la muerte; Incertidumbre sobre el prondstico.

*Diferentes autores consideran que los factores relacionados “Discusiones sobre el
tema de la muerte” y “Observaciones relacionadas con la muerte” deberian de
considerarse como caracteristicas definitorias y no como factores relacionados.

Serd de utilidad el agrupar los diferentes factores relacionados, por ello tendremos:
Factores relacionados de tipo anticipatorio: Seran aquellos que generen en el paciente
ansiedad debido a que este perciba que ocurrird algo aun sin tener ello base sélida.
Estos serdn: anticipacidon de consecuencias adversas derivadas de la anestesia general,
anticipacion del impacto de la propia muerte sobre los demas, anticipacion de dolor y
anticipacion de sufrimiento.

Factores relacionados por incertidumbre: Serdn aquellos que generen en el paciente
ansiedad por duda e inseguridad. Estos serdn: incertidumbre sobre el encuentro con
un ser superior, incertidumbre sobre la existencia de un poder superior, incertidumbre
sobre la vida después de la muerte e incertidumbre sobre el pronéstico.

Factores relacionados marcados por la edad: Los nifios entre seis y ocho afios solo
asocian la muerte a personas enfermas y mayores, nunca a ellos. De este modo
cuando un paciente con esta edad descubra la universalidad de la muerte podra
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presentar ansiedad ante la muerte relacionado con el rechazo de la propia mortalidad.
El factor relacionado, por consiguiente sera: rechazo de la propia mortalidad.

Factores relacionados por la negacién de una enfermedad terminal: Se darda en
aquellos pacientes que se encuentran en situacion de una enfermedad terminal y no
asuman la realidad de la misma. El factor relacionado sera: confrontacidon con la
realidad de una enfermedad terminal.

Factores relacionados por la proximidad de muerte: Seran los que surgen gracias a la
percepcion subjetiva u objetiva de una muerte inminente, por parte del paciente. Estos
serdn: percepcion de proximidad de la muerte y experimentar el proceso de agonia.
Factores relacionados por experiencia cercana de muerte: Sera cuando un paciente
gue ha tenido una experiencia cercana a la muerte presente ansiedad ante esta. El
factor relacionado sera: experiencia cercana a la muerte.

CONCLUSIONES

Los profesionales de enfermeria cuentan con las capacidades cognitivas y habilidades
practicas para el correcto diagndéstico de “Ansiedad ante la muerte” y la resolucion del
mismo mediante la aplicacidn de las diferentes intervenciones ya vistas.

Serd de gran utilidad el conocimiento de dicho diagndstico para evitar su uso
incorrecto respecto al diagndstico enfermero “Duelo”. Asi mismo serd importante su
conocimiento para evitar que aparezcan situaciones en el paciente que desarticulen su
vida.

Gracias al uso de dicho diagndstico conseguiremos la deteccion precoz de esta
ansiedad asi como su disminucidon gracias a la aplicacion de las intervenciones
propuestas.
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MODELO AREA: VIA DE ANCLAJE ASITENCIAL-DOCENTE
PARA ABORDAR LA COMPLEJIDAD CLINICA.

AUTORES

Angel Martin-Garcia, Cristina Oter-Quintana, Consuelo Garcia-Monllor, Maria Garcia-
Yague

PALABRAS CLAVE
Atencidn primaria de salud, Procesos de enfermeria, Diagndstico de enfermeria

RESUMEN

La aproximacién asistencial-docente planteada por Rifa (2011) para resolver un caso
clinico, nos orientara para reflexionar sobre el abordaje teérico de un caso complejo
en Atencién Primaria, mediante el modelo AREA. Pretendemos resolver cuestiones
generadas en el ambito clinico respecto a la utilizacidn del proceso enfermero que por
razones estructurales dificultan y limitan el trabajo reflexivo y critico del profesional
asistencial en el contexto de la Atencién Primaria de Salud.

VALORACION

Hombre 53 afos, con Diabetes Mellitus, Retinopatia diabética, Pie de Charcot,
impotencia sexual e HTA. Valoracion por patrones funcionales. Alterados: percepcion
manejo de la salud, nutricional metabdlico, eliminacién, autopercepcién
autoconcepto, sexualidad-reproduccién, adaptacion tolerancia al estrés, rol relaciones
y valores/creencias.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Tras la situaciéon del paciente en su contexto y la elaboracién de la Red de
Razonamiento Clinico (RRC), se sitia como problema principal: Impotencia sexual y se
identifica como Diagndstico Principal: Baja autoestima situacional r/c cambios del rol
social m/p informa que la situacidn actual desafia su valia personal.

RESULTADOS

Ajuste psicosocial: cambio de vida. Autoestima. Ejecucién del rol. Superacién de
problemas

INTERVENCIONES

Aumentar los sistemas de apoyo. Potenciaciéon de la autoestima. Potenciacién de la
socializacion. Potenciacidn de roles. Asesoramiento sexual.

EVALUACION

El modelo AREA sistematiza el pensamiento critico, creativo y complejo, elimina
errores de “intuicidn”, facilita la toma de decisiones ante situaciones complejas. De
igual manera permite a los profesionales asistenciales, con el asesoramiento de los
docentes, ahondar en el trabajo reflexivo y creativo que por diferentes obstaculos de
la actividad asistencial actual lo dificultan.
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PERCEPCION Y ADAPTACION DE LAS ENFERMERAS A UN
SISTEMA DE INFORMACION DE CUIDADOS.

AUTORES

Mdnica Fernandez-Alvarez, Maria Magdalena Lépez-Jiménez, Jordi Adamuz-Tomads,
Marta Tapia-Perez, Eulalia Juvé-Udina, Maria Cristina Matud-Calvo.

PALABRAS CLAVE
Sistema de informacidén, percepcidn, lenguaje enfermero, adaptacién.

INTRODUCCION

La implementacidon de un sistema de informacién implica mas resultados que la
exclusiva aportacion de tecnologias: cambios de actitudes, generacion de
conocimiento, estandarizacién y cambios conceptuales y terminolégicos de los
cuidados enfermeros. En el primer semestre de 2011, el Hospital Universitario de
Bellvitge, implantd un sistema de gestidon y prestacion de cuidados mediante un
aplicativo informdtico en las dreas de hospitalizacién.

Objetivo: Conocer la percepcion y adaptacién de las enfermeras sobre el impacto del
sistema de informacion de cuidados en términos de: (1) aplicativo informatico (2)
planes de cuidados (3) lenguaje empleado.

Objetivo secundario: Determinar si existen diferencias por razéon de edad y afios de
experiencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuanti-cualitativo a 50 enfermeras asistenciales del drea de hospitalizacidon que
utilizan el registro de cuidados informatizado en su practica diaria.

La obtencion de los datos se hizo en dos fases:

1.- Andlisis de los resultados del cuestionario de preguntas cerradas con escala tipo
Likert de 5 categorias a 50 enfermeras, compuesto de: datos demogréficos,
conocimientos previos de terminologias, sistemas de informacion y percepcion.

2.- Discusién de factores relevantes mediante el método de moderacién grupal
(metaplan), a un grupo formado por 10 enfermeras.

Para el analisis del objetivo secundario se agrupara la muestra en 5 conglomerados de
edad.

Se analizaran los datos mediante el programa informatico SPSS versién 18.0. Se
utilizard el analisis estadistico descriptivo e inferencial para la tabulacién cruzada de las
variables y el metaplan para profundizar en la percepcién de las experiencias vividas.

RESULTADOS

Los resultados de las variables principales del estudio indican una distribucién normal
de los indices de satisfaccion y una percepcidn cualitativa significativamente elevada.
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CONCLUSIONES

Conocer las percepciones de los profesionales enfermeros en el uso de los sistemas de
informacién nos permitira identificar acciones de mejora para su utilizacién en la
practica clinica diaria.
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INTEGRACION DE CATALOGOS NANDA-NOC-NIC EN EL
SISTEMA INFORMATICO SANITARIO: JARA DE
EXTREMADURA.

AUTORES
Mercedes Fraile-Bravo

PALABRAS CLAVE

Catdlogos Nanda-Noc-Nic, estandarizaciéon cuidados, programa informatico Jara,
Exclusividad -Elsevier

INTRODUCCION

Los catdlogos Nanda-Noc-Nic empiezan a utilizarse de forma oficial, sistematizada y
universal en la Comunidad Extremefia en el afio 2010 a raiz de la implementacién del
Médulo de cuidados incardinado en el Programa Informatico JARA, con la
estandarizaciéon de cuidados en particular y de la metodologia enfermera en general en
Extremadura.

Es en el afno 2006 cuando empieza a disefiarse en el entonces Proyecto JARA la
actividad enfermera en la Historia Clinica Electréonica extremefia. El comienzo se
establece en el disefio de las actividades establecidas en cada uno de los Servicios de
Salud establecidos en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria del Servicio
extremefio de salud. Un elemento comun de estas actividades son la valoracion por
Patrones Funcionales de M Gordon y Los Planes de Cuidados codificados por Catdlogos
Nanda-NOC-NIC.

Analisis de la Situacidn:

El panorama metodoldgico en Extremadura era de lo mas variopinto. Existia desigual
desarrollo de la Metodologia enfermera en las diferentes Areas de salud. Disponiamos
de escasa informacion y en formato papel, fundamentalmente debido a diferentes
iniciativas privadas de cada Area de salud, inconexas en cuanto a compartir
informacién se referia.

La diferencia entre los tipos de entre las diferentes Areas e incluso niveles de Atencién,
eran manifiestas, en aquellos lugares donde existia. No se utilizaba codificacién alguna
a la hora de diagndsticos, criterios de resultados y/o intervenciones. A todo esto habia
que afiadir la falta de formacién en Metodologia enfermera entre los diferentes Areas.
Desde el Servicio Extremefio de salud, se decide dar un impulso a la informatizacién de
los cuidados y a estandarizacion de los mismos, y para ello se crean sendos grupos de
trabajo formados por enfermeros que trabajaban tanto en Atencidn Primaria, como en
Atencidn especializada y sabian qué querian y qué no querian que tuviera su sistema
informatico.

MATERIAL Y METODOS

Se utiliza una metodologia descriptiva con el fin de mostrar las fases de disefio del
Moédulo de Cuidados del programa Jara y la relacidon e implicacién de los Catdlogos
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Dicgnosticos

enfermeros Nanda, NOC y NIC en torno a los cuales gira la mayor parte del registro de
la actividad enfermera, tal y como se establece en protocolos y Cartera de Servicios de
Salud de la Comunidad Extremefia.

RESULTADOS

El Grupo de trabajo estaba formado por ocho enfermeros de Atencién Primaria, uno
representando a cada una de las Areas de Salud existentes en aquella época. Las bases
de la documentacion elaborada y aportada por el grupo se pondran en marcha
utilizando un programa informatico de disefio propio, concretamente el Mddulo ISH-
med 6.0 del estandar desarrollado por SAP (T-Sustem) e implementado por IBM.

Los objetivos de trabajo y de rendimiento planteados al grupo son los siguientes:
1-Estandarizacién del Lenguaje enfermero. Para la normalizacion del lenguaje
enfermero ha de utilizarse un sistema unificado Nanda-Noc-Nic /CIAP-2/ICNP.
2-Integracién de la Informacién, comparada e intercambiada

3-Adoptar decisiones de gestién de cambio

4-Favorecer la visibilidad enfermera

5-Pero sobre todo, la estandarizacion de los cuidados tanto en A Primaria como en A
Especializada.

Las decisiones que toma el grupo, son entre otras, desarrollar una valoracién
estandarizada por patrones funcionales de M Gordon, sefialando todos los items de los
gue debe constar cada patrdén, asi como los cuestionarios asociados a cada patrén y de
ayuda al Diagndstico.

El sistema se disefia de tal forma que desde cada Patrdn de valoracién, se proponga, el
diagndstico Nanda relacionado y sea el enfermero segun su juicio critico quien elija el
Diagndstico Nanda del paciente valorado. Por tanto, en el disefio, se contemplan tres
posibilidades:

1-Que el sistema proponga todos los diagndsticos relacionados con el patréon evaluado.
2-Todos los diagndsticos relacionados con ese patrdon, y a su vez incluidos en
cualquiera de los Perfiles establecidos (compuestos pro grupo de pacientes que
comparten similares caracteristicas): Paciente crénico, pacientes con EPOC, atencion a
la mujer, Ancianos e inmovilizados, etc).

3-Todos los Diagndsticos contenidos en el catalogo Nanda sin relacién con patrén
alguno.

Una vez sefialado el Diagndstico enfermero, dependiendo del perfil al que se hubiera
asociado el paciente, el sistema va a proponer un plan estandarizado de cuidados con
los NOCs y los NICs asociados al Diagndstico, acotados en ese Perfil. Si no se hubiera
asociado perfil alguno al paciente, el sistema propone tantos NOCs y NICs como se
hubieran afiadido en el Plan estandarizado asociado al patrén.

Cada NOC incluye los indicadores correspondientes medidos con la escala Likert
sefialada.

Los perfiles proponen NOCs y NICs de un Plan estandarizado presentados por patrén.
La ventaja de asociar un perfila un paciente es la concrecién de la propuesta. Es mucho
mas directo y elimina ruidos informaticos innecesarios.

La Planificacién por tanto, se basa en Planes estandarizados y se propones a tres
niveles: Diagndstico, Patrdn y Perfil.
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Diagnosticos

La implementacion se realiza exclusivamente en el Sistema informatico. El formato
papel dejé de usarse en aquellos lugares en los que estuviera establecido y en aquellos
en los que se introducia la metodologia por primera vez, se hizo exclusivamente en
formato informatico.

La evaluacidn se realiza evaluando cada uno de los indicadores elegidos para cada
NOC.

Para el disefio de la base de datos que materializara las propuestas de cada Plan
estandarizado se utilizaron en combinacién las Bases electrénicas de datos de los
catdlogos proporcionados por ELSEVIER, adaptadas al formato de Bases de datos
compatibles con SAP, nuestro sistema informatico.

Se consigue, por tanto un documento de registro informdtico que propone, segun los
perfiles y los Planes estandarizados preestablecidos, el Plan de cuidados individual
buscado basado en los Catdlogos Nanda-NOC-NIC

La estandarizacién del lenguaje enfermero a través de los Catalogos representados por
Elsevier constituye una herramienta de inmensurable ayuda para la planificacién,
reduciendo el tiempo empleado por cada enfermera y garantizando una mejora en la
practica clinica dirigida tanto a la prdctica enfermera de Atencidn Primaria como de
Atencidn Especializada..
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CONCLUSIONES

Se establece una herramienta que sirve de elemento estandarizador del lenguaje
enfermero Nanda-NOC-NIC codificando Diagnésticos, Resultados e Intervenciones de
los planes estandarizados, facilitando compartir la informacidn interniveles, el registro,

el andlisis y la medicidn la actividad enfermera.
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La estructuraciéon de los Planes de Cuidados con las propuestas preestablecidas, son
una ayuda valiosisima en todas las fases del proceso enfermero, desde el diagnéstico a
la evaluacion.
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DIFERENCIAS EN LAS CONSECUENCIAS DEL CUIDADO
ENTRE PERSONAS CUIDADORAS DEL AMBITO RURAL Y
URBANO.

AUTORES

Berta Gorlat-Sanchez, Patricia Peinado-Gorlat, Aurora Quero-Rufian, Yolanda Mejias-
Martin, Francisco Cruz-Quintana, M2 Paz Garcia-Caro.

PALABRAS CLAVE
Personas cuidadoras, ambito rural, ambito urbano, teoria fundamentada.

INTRODUCCION

Los cuidadores informales son indispensables, convirtiéndose su apoyo en un asunto
de salud publica™™.

En el contexto de un amplio proyecto de investigacidon sobre personas cuidadoras en
dos hospitales de Granada > se plantea como OBJETIVO identificar diferencias entre
cuidadoras/es del ambito urbano y rural en cuanto a repercusiones fisicas/psiquicas
derivadas del cuidado, dificultades sociales/sanitarias encontradas y necesidades de
estas personas °.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cualitativo con técnicas de: entrevista semiestructurada a cuidadoras/es,
observacion participante del entorno hospitalario y grupos focales con profesionales
sanitarios.

Ambito de estudio: plantas de hospitalizacién de dos hospitales Granadinos.

Sujetos estudiados: cuidadoras/es identificados segun criterios de inclusion.

Se analizan: variables de segmentacion representativas de distintos perfiles de
personas cuidadoras, funcidon familiar, apoyo social percibido, nivel de ansiedad vy
consumo de farmacos.

Se transcriben el discurso de las personas entrevistadas y de los profesionales
participantes en los grupos focales. Se analizan estos junto a la observacién realizada,
pretendiendo generar Teoria Fundamentada ’.

Se utiliza el programa Atlas-ti para organizar datos.

RESULTADOS

Cumplen criterios de inclusion 223 cuidadoras/es, seleccionando a 45 como
representativos de los distintos perfiles.

Se identifican mayores repercusiones psiquicas y fisicas en el ambito rural relacionadas
directamente con menores apoyos percibidos y mayores dificultades sociales y
sanitarias. Las personas cuidadoras del ambito rural presentan mas frecuentemente:
ansiedad, cansancio en el desempefio del rol de cuidador y desesperanza.

Se identifica el sexo como una variable altamente influyente, los hombres solicitan en
ambos ambitos mas ayudas sociales y tienen mejor apoyo social percibido que las
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mujeres, pero a pesar de ello presentan mayores niveles de ansiedad, impotencia y
desesperanza.

CONCLUSIONES

El medio donde viven habitualmente las personas y el sexo condicionan la percepciény
la asuncién del cuidado.

Vivir en el ambito rural puede suponer mayores repercusiones y dificultades para las
personas cuidadoras.
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ENSENANZA DEL PROCESO ENFERMERO Y DE LA CIENCIA
DEL CUIDADO EN EL GRADO DE ENFERMERIA

AUTORES

Amparo Zaragoza-Salcedo; Inmaculada Serrano-Monzd; Maddi Olano-Lizarraga;, M2
Victoria Navarta-Sanchez; Maria Begoiia Errasti-lbarrondo; Virginia la Rosa-Salas

PALABRAS CLAVE

Proceso enfermero; Patrones Funcionales de Salud de Marjorie Gordon; Ciencia del
cuidado; Docencia; Grado de enfermeria.

INTRODUCCION

La ensefianza aprendizaje del proceso enfermero y la ciencia del cuidado en el Grado
de enfermeria no puede limitarse al contenido tedrico de alguna asignatura. El plan de
estudios debe promover de forma efectiva este aprendizaje. Este trabajo presenta una
de las iniciativas que se esta realizando en la Facultad de Enfermeria de la Universidad
de Navarra (UN) para conseguir este objetivo.

Los nuevos estudios de Grado en Enfermeria y su orientacién

Los afios previos a la implantacion de los estudios de grado se vivieron en la entonces
Escuela de Enfermeria de la UN como un tiempo de inflexiéon. Esto nos brindé una
oportunidad para reflexionar acerca de que tipo de profesional estdbamos preparando
y el modelo de Enfermeria que queriamos trasmitir.

Una de las aspiraciones presente en la mayoria de profesores del centro era hacer mas
visible, en el propio curriculo, la ciencia del cuidado y que ésta fuera ademas la
protagonista en nuestro plan de estudios.

Hubiera sido nuestro deseo configurar todo el plan de estudios de acuerdo a un marco
o modelo propio de la disciplina. Sin embargo, la realidad era que todavia no
estdbamos conceptualmente preparados para dar este salto. Entendiamos que habia
gue iniciar un proyecto a mas largo plazo en esta linea, y por eso, a pesar de que no es
el motivo del presente trabajo, si queremos apuntar que se ha configurado una linea
de investigacion en la Facultad dirigida hacia este objetivo.

Por tanto, aunque se veia inalcanzable en ese momento conseguir toda la
reestructuracion sefialada, se decidid apuntar hacia un objetivo intermedio que en si
mismo ya suponia un avance. Se decidié configurar aquellas materias propias de la
enfermeria, como era la de Atencidén de enfermeria a la persona en las distintas etapas
de la vida, de acuerdo a un enfoque que permitiera al docente y al estudiante
reconocer y desarrollar el conocimiento disciplinar. Como veremos a continuacién,
este enfoque es el que ya se impartia en la asignatura de Fundamentos filosdéficos y
metodoldgicos de enfermeria, pero ademds debia ser el molde o estructura de las
otras asignaturas mencionadas.

En la asignatura de Fundamentos filoséficos y metodoldgicos de enfermeria, el alumno
comienza a familiarizarse con la enfermeria como disciplina y como profesién y se
adentra en el conocimiento de la naturaleza y la esencia de la misma y sus valores
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(ontologia) asi como en el conocimiento que le es propio y su desarrollo
(epistemologia). Ademas realiza una primera toma de contacto con diversos modelos
filoséficos o conceptuales que le ayudan a vislumbrar el alcance de su tarea como
enfermeros y su aportacién. Finalmente se aproxima también a los cauces
metodoldgicos que le permitirdn llevar a la practica diaria esa ciencia del cuidado.
Estos fundamentos proporcionan la base pero requieren ademdas para su
entendimiento y asimilacion que las demds asignaturas se sustenten en estos
principios y los apliquen. No debemos olvidar que el curriculo tiene una fuerza
centripeta dirigida hacia el logro de unos objetivos o competencias para los cuales
estamos preparando a los alumnos de manera integrada y progresiva a lo largo de los
cuatro afios de formacidn basica.

Para fomentar este aprendizaje de la competencia relacionada con la aplicacion de los
fundamentos y principios tedricos y metodoldgicos de la enfermeria (Orden
CIN/2134/2008) es decir, la ciencia del cuidado, y no contando todavia con un modelo
de enfermeria, se decidid utilizar el marco de valoracion de los Patrones Funcionales
de Salud de Marjorie Gordon (PFS) como estructura para organizar el contenido de las
cuatro asignaturas relacionadas con la Atencién de enfermeria a la persona en la edad
adulta (27 ECTS). Los PFS son considerados un marco de valoracién muy coherente con
la enfermeria porque sitda el punto de mira no en la enfermedad sino en la persona y
en como ésta responde a nivel fisico, psicolédgico, social y espiritual a las diferentes
situaciones de salud. Se trataba de sustituir el antiguo modelo biomédico utilizado
para la ensefianza de estas materias (enfermedad y cuidado) por un marco orientado
hacia el conocimiento y atencién de las respuestas y experiencias de salud de la
persona y familia.

Ademas de estructurar las asignaturas de acuerdo a los 11 PFS, se determiné que cada
patron se impartiera siguiendo el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Este
proceso orienta al profesional hacia la resolucion de problemas del paciente que
forman parte de su campo de autonomia profesional asi como de problemas de
colaboracién. En cuanto a los problemas de enfermeria, intervenciones y resultados
esperados se decidio la utilizacion de las taxonomias existentes de Diagndsticos de
enfermeria de la NANDA, Intervenciones de enfermeria (NIC) y Resultaos de
enfermeria (NOC) de la Universidad de lowa. Estas taxonomias aunque estan en un
nivel inicial de desarrollo tedrico, pueden ser un medio para ir construyendo el
conocimiento de enfermeria (Meleis, 2007). Las asignaturas quedarian configuradas
por tanto como se muestra en la figura 1y 2.

Figura 1. Distribucidon de los PFS en las distintas asignaturas
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Atencion de Atencion de Atencién de | Atencion de
Enfermeriaa la Enfermeriaa la Enfermeriaala Enfermeriaala
Personaen la Personaen la Personaen la Personaen la
Edad Adultal Edad Adulta II Edad Adulta III Edad AdultaIV
P. Percepeion- P. Nutricional- P. Suefio i6
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de la Salud escanso Autoconcepto
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- P — P. Eliminacion = . || P. Afrontamiento
Ejercicio Perceptivo tolerancia al estrés
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Figura 2. Estructura del Patréon Rol-Relaciones

1. DEFINICION

2. PRINCIPALES CONCEPTOS

* Roles y relaciones sociales
* Roles y relaciones familiares
* Rol de cuidador

3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESEMPENO DEL ROL Y EN LAS
RELACIONES SOCIALES

* Situaciones personales ¥ ambientales
* Fisiopatologicos
* Relacionados con el tratamiento

4. VALORACION DEL PATRON

5. PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

» Interrupcion de los procesos familiares
* Cansancio del rol de cuidador

| 6. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Retos de este nuevo enfoque

En el curso académico 2011-2012 comenzaron a impartirse las asignaturas de Atencidn
de enfermeria a la persona en al edad adulta | y Il. En el actual curso académico, 2012-
2013 se implantaron las restantes asignaturas del Adulto (Atencién de enfermeria a la
persona en al edad adulta Il y 1V). Son bastantes las dificultades y retos que han ido
surgiendo con la implantacion de este nuevo enfoque, por eso se decididé crear en la
Facultad de Enfermeria un Grupo Docente (GD) en el que participan 10 profesores
(Tabla 1).

239

deEnfermenia

enguaqjes vy personos

COMUNICACIONES



X Simposium Internacional de

Dicgnosticos

Tabla 1. Objetivos generales del GD “Atencién de Enfermeria a la Persona en la Edad
Adulta”

Un GD estd formado por un conjunto de profesores que, tras la correspondiente
aprobacion del centro y la autorizacién de rectorado, forman oficialmente en la
Universidad de Navarra una unidad de reflexién y accidon docente sobre problemas o
situaciones especificas (curso, asignatura, materia, actividad docente, etc.) ( Servicio
Innovacion Educativa, Universidad de Navarra, 2012)

Objetivos del presente GD

Crear un espacio que propicie la reflexién y ayude a orientar el Grado de Enfermeria
hacia modelos mas afines a la propia disciplina

Unificar criterios en la ensefianza-aprendizaje de los Patrones Funcionales de Salud de
Marjorie Gordon y el Proceso de Atencion de Enfermeria

Conseguir una mayor coherencia entre las bases conceptuales y metodolégicas de la
enfermeria que se introducen en 12 de Grado y su aplicacion posterior en las
asignaturas de Atencion de Enfermeria a la Persona en la Edad Adulta (I, II, Il y IV)
gue se imparten a lo largo de 22 y 32 de grado

Uno de los mayores retos es el abordaje de los procesos de enfermedad dentro de este
enfoque. Se considerd que las diversas patologias se integrarian dentro de los PFS,
contemplandolas como factores que pueden influir en ellos. Por ejemplo, la Diabetes
Mellitus se situd en el Patron Nutricional-Metabdlico ya que es un proceso que va a
incidir en la funcionalidad o disfuncionalidad de dicho patrén; o las enfermedades
cardio-vasculares dentro del Patrén Actividad-Ejercicio ya que son procesos que van a
incidir de forma determinante en la aparicién de problemas en esta drea como son la
intolerancia a la actividad y/o la fatiga. De este modo se pretendia dirigir la atencion
del estudiante hacia la persona y sus respuestas en cada una de las dareas de
funcionalidad en lugar de focalizarse en la enfermedad.

Aunque se acordd la utilizacién de este enfoque previamente a la implantacién del
Grado, ha quedado de manifiesto a través de las reuniones del Grupo Docente que la
influencia de modelos tradicionales orientados hacia la enfermedad es todavia grande
y que en algunos casos se mantiene esas visiones tradicionales dentro de las nuevas
estructuras. Se aprecia que es necesaria una mayor profundizacién y preparacién en
aspectos conceptuales de la propia disciplina y en formacién del profesorado.

Otro de los aspectos importantes que se estan discutiendo en las reuniones del GD son
los diagndsticos de enfermeria que deben de impartirse a lo largo de estas asignaturas
para responder a los problemas con los que una enfermera generalista se enfrenta en
su practica diaria. Por medio de las reuniones se estd poniendo de manifiesto también
gue los profesores utilizamos diversos autores y bibliografias en relacién por ejemplo
al modo de integrar los diagndsticos de enfermeria, intervenciones y resultados.
Aunque puede ser un enriquecimiento para el estudiante estar expuestos a diversos
autores, también percibimos que ayudaria a dar coherencia el que desde la asignatura
de Fundamentos filoséficos y metodoldgicos hasta la enseflanza de Atencion de
Enfermeria a la persona en la Adulto IV, se decidiera y empleara una bibliografia
adecuada al enfoque que pretendemos y comun a las diversas asignaturas.
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Por ultimo, mencionar que otro de los retos mas fascinantes que se nos presenta es el
de utilizar metodologias de ensefanza aprendizaje apropiados para la adquisicién de
las competencias de las que estamos tratando. Hay una experiencia que estd siendo
favorable: los estudios de caso con grupos reducidos de alumnos (maximo 20). En
estos seminarios, y a través de la resolucion de un caso clinico, los estudiantes
desarrollan destrezas para la valoracién de uno o varios patrones, asi como para la
identificacion de los diagndsticos de enfermeria, intervenciones y resultados mas
adecuados para esa situacidon. Aunque actualmente estas metodologias son mas bien
complementarias a las clases magistrales, queda por determinar si no deberian de ser
la principal metodologia, como lo es el modelo de aprendizaje basado en problemas
(ABP).

Hasta aqui hemos expuesto algunos de los retos que se derivan del nuevo enfoque que
hemos introducido en algunas de las asignaturas del plan de estudios en relacién a una
ensefianza aprendizaje mas afin a una vision disciplinar. Queda todavia mucho por
hacer y entendemos que este es solo un punto de partida.

CONCLUSIONES

Es crucial que los nuevos planes de estudio de Grado contribuyan a formar
profesionales preparados para dar respuesta a las necesidades y retos que la sociedad
del nuevo milenio necesita. La Enfermeria tiene que reconocer cual es su aportacién
especifica y capacitarse para ofertarla. Las facultades de enfermeria a través de su
reflexion, investigacidon y docencia estdan en un lugar privilegiado para brindar este
servicio.
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DESARROLLO DEL PROCESO ENFERMERO EN LA HISTORIA
CLINICA DIGITAL

AUTORES

M2 Antonia Jiménez—Martos, Joaquin Menchaca-Muiiz, Antonia Arduengo-Priede

PALABRAS CLAVE

Informatizacién en cuidados. TIC s en enfermeria. Historia clinica digital

INTRODUCCION

El desarrollo de la historia clinica electrénica (HCE) es una oportunidad de mejorar las
deficiencias de los registros actuales.

En el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) un grupo de profesionales
multidisciplinares trabajan en el desarrollo de la HCE

OBJETIVOS

Evitar duplicidad de informacidn y registros

Orientar y apoyar al personal con una herramienta inteligente, intuitiva y facilitadora
Normalizar los cuidados del HUCA

Priorizar la recogida de informacidon de valor para la atencién al paciente en el ambito
de un hospital de agudos asegurando la posibilidad de profundizar determinados
aspectos.

Alinear objetivos estratégicos de la organizacion con el disefio de la herramienta

MATERIAL Y METODOS

Se recoge la documentacién que utiliza la enfermeria, realizando un analisis critico,
valorando necesidad, contenido y funcién dentro de la misma.

Analizamos el contenido y funcionalidad de la HCE en Asturias.

Procedemos a la codificacion de actividades enfermeras de forma que las indicaciones
a texto libre se reduzcan al minimo, lo que aumenta la seguridad y garantiza el
posterior andlisis de la informacidn.

Creamos condiciones ldgicas que hagan la herramienta inteligente siempre
subordinada al juicio enfermero

RESULTADOS

Descubrimos que, documentos que se vienen cubriendo como registros de calidad y
generalmente por duplicado, se trasladan a la HCE sin aprovechar su funcionalidad; lo
gue conlleva informacién idéntica en distintos lugares, incluso con contenido diferente
Una HCE caracterizada por su agilidad, continuidad y concrecién a lo largo del proceso
enfermero.

CONCLUSIONES

La inversidn que supone la implantacion de un aplicativo de HCE ha de ser
rentabilizada consiguiendo un producto que satisfaga las necesidades reales de los
profesionales y pacientes; y que minimice el tiempo dedicado a la aplicacion
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informatica, permitiendo a la enfermera centrarse en el cuidado directo a los
pacientes.
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FACILITANDO LA EVALUACION DE INDICADORES NOC

AUTORES

Gema Garcia—Fernandez, Elena Rozado-Gutiérrez, Angela Herrero-Valea, Antonia
Arduengo-Priede, M2 Antonia Jiménez—Martos, Joaquin Menchaca-Mufiz

PALABRAS CLAVE
Escalas de valoracién. Metodologia enfermera.

INTRODUCCION

Con la informatizacién de nuestro hospital, buscamos facilitar al profesional de
enfermeria el uso y manejo del PAE, permitiendo dar a los pacientes una atencién
individualizada y adaptada a sus necesidades.

Estos tres ultimos afios hemos utilizado 40 planes de cuidados estandarizados,
utilizando las taxonomias NANDA-NIC-NOC.

Tras el analisis de estos registros, observamos que los profesionales de enfermeria
encuentran dificultades para puntuar los indicadores, viendo una tendencia por el uso
del 3 como medida generalizada, con lo que no obtenemos una informacion real de
cual es la evolucién del problema con la aplicacién de los cuidados.

OBJETIVOS

Facilitar al profesional de enfermeria la evaluacion de los indicadores NOC
describiendo los distintos niveles de la escala.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos los criterios de resultados y los indicadores establecidos en cada uno,
determinando el indicador o indicadores estrella.

Los agrupamos en tres bloques: cuantificables, definibles y “testables”

Se realizd una revisién bibliografia, para definir cada puntuaciéon en la escala de
evaluacién del indicador.

RESULTADOS

Partimos de 180 indicadores denominados ASTURIAS, y comenzamos a trabajar con
73, de ellos 8 son “testables”, 39 cuantificables y 23 definibles.

Se describen los distintos niveles de la escala para los 73 indicadores, definiendo cada
uno de los niveles, en algunos casos mediante el uso de escalas validadas y otros
mediante el consenso de practicas enfermeras basadas en la evidencia y/o la
experiencia clinica.

CONCLUSIONES

Los indicadores de resultados nos daran la informacidon adecuada y necesaria para
determinar si nuestra intervencion enfermera es la mas apropiada, para ser eficientes
en la mejora de los problemas de salud de nuestros pacientes. Al estar descritos,
disminuira la variabilidad en la evaluacion enfermera, los datos de resultado seran
mas precisos y con ello, la determinacién de nuestras intervenciones.
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INTRODUCCION

El presente estudio parte del interés por mejorar la formacion de los estudiantes de
Enfermeria en el drea de los cuidados prestados durante las prdcticas clinicas y, con
ello, aumentar la calidad de vida de los pacientes que atenderan durante su formacién
y, posteriormente, como profesionales de la salud.

Se ha realizado una revision del concepto actual de calidad de vida y la importancia
creciente que este ha ido adquiriendo dentro del ambito de la salud, en concreto, en la
asistencia y tratamiento de las personas enfermas. Muestra de ello, son los numerosos
estudios sobre la conveniencia y efectividad, del uso de instrumentos para poder
medirla, asi como la incorporacion de estos en la prdactica asistencial.

Se ha realizado con una muestra de 98 pacientes, en el Hospital Comarcal de Melilla,
centro sanitario que atiende practicamente a la totalidad de la poblacién de esta
ciudad y que acoge a los estudiantes de la Escuela de Enfermeria del Campus de
Melilla, perteneciente a la Universidad de Granada, para su formacidn practica. De los
98 sujetos, 69 eran pacientes ingresados y 29 pacientes en programa de Hemodialisis.

MARCO TEORICO

En sociedades avanzadas, el concepto de calidad de vida se presenta como un valor y
un indicador de prosperidad y bienestar; una meta conseguida y siempre mejorable.
Pero definir el concepto de calidad de vida es algo complejo, ya que es utilizado en
diversos contextos y en ocasiones con significados diferentes. Ademads es un concepto
relativo, ya que tiene que ver con la valoracidon que la persona haga sobre si mismay
por tanto pertenece al campo de la subjetividad, aunque se relaciona con el mapa de
la objetividad que rodea a cada individuo.

La OMS propuso, la siguiente definicion: "Percepcidén personal de un individuo de su
situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacién
con sus objetivos, expectativas, valores e intereses" (OMS, citada por Mones, 2004).
Por ello, evaluar la calidad de vida, debe responder a enfoques cuantitativos vy
cualitativitos.

La salud, definida en la Carta Fundacional de la Organizacién Mundial de la Salud,
como aquel “estado de bienestar fisico, psiquico y social y no sélo como la ausencia de
enfermedad” (OMS, 1948), se nos muestra no solo como un indicador mas de la
calidad de vida, sino como un determinante, en torno al cual giran los demas factores
qgue puedan influir en esta. En este contexto, la enfermedad se entenderia como un
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proceso bioldgico, ya que supone una alteracidon estructural o funcional; un proceso
psicolégico, pues conlleva sufrimiento; y un proceso social porque supone un estado
de incapacidad y menoscabo de la autonomia que repercute en las relaciones vy
actividades sociales.

Por ello, cada vez cobra mayor relevancia en el ambito de la salud, el concepto calidad
de vida relacionado con la salud (CVRS), concepto complejo y multidimensional que se
refiere a la reaccién de la persona ante su estado de salud, como la percibe y el
impacto que puede ocasionar la enfermedad en el plano fisico, psicoldgico o social (Gill
y Feisntein, 1994 y Guyatt, Fenny y Patrick, 1993).

CALIDAD DE VIDA, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

Segun Lépez Ibor (2007), enfermar implica afrontar una situacidon nueva y amenazante.
Cuando una persona enferma, experimenta una serie de reacciones emocionales. Los
factores que influyen en esas reacciones son diversos, entre ellas la personalidad del
paciente, su edad, el tipo de enfermedad, la familia y redes sociales, el hospital y la
relacién con los profesionales de la salud que le atienden. La hospitalizacidn, también
puede desencadenar reacciones distintas en cada individuo, que pueden depender de
factores diversos, entre los que cabe destacar: la naturaleza de la enfermedad,
personalidad, y su entorno social. No siempre los pacientes interpretan el hospital
como medio seguro para solucion a sus problemas de salud. En ocasiones, lo ven como
un lugar que aumenta su ansiedad, un alejamiento de su entorno habitual y conocido,
su hogar, para permanecer en un entorno con un ambiente impersonal, en el que te
despojan de tus ropas, tu intimidad, obligado a compartir habitacion y adaptarte a una
nueva rutina, a horarios de comidas, suefio y visitas; caras nuevas, cada una de ellas
con una funcién concreta que desarrollar.

Cuando la enfermedad obliga a la hospitalizacion, el paciente es privado de autonomia,
se ve sometido a la dependencia de otros y a una serie de circunstancias que pueden
agravar su sufrimiento (Gémez Diaz, 2000).

El personal que presta un servicio publico aprende a interactuar en la esfera personal a
distancias cortas, manteniéndose lo bastante lejos como para no verse involucrados en
ella, pero lo bastante cerca como para poder mantener influencia. Ejemplo de ello es
el de las enfermeras, en su manejo controlado de la empatia, como un elemento
esencial del cuidado de los enfermos. En el personal sanitario, independientemente de
ser criticados o elogiados, su competencia técnica se da por sentada, pero la
credibilidad va a depender de las explicaciones que sean capaces de ofrecer y el
interés y seguridad que puedan transmitir (Cruces y cols., 2003).

En nuestro mundo civilizado, donde la vida esta marcada por la tecnologia y la cultura
cientifico-técnica, los hospitales representan un escenario en donde la técnica forma
parte de la rutina como algo “natural”, como un medio para conseguir un fin. A mayor
complejidad de las unidades o servicios sanitarios, mdas notable es la tecnologia
(Gémez Diaz, 2000). Este entorno tecnificado, conocido para los que tienen que hacer
un uso profesional de él, proporciona seguridad y recursos que facilitan su actuacién,
pero en el receptor de estos “beneficios”, se dan circunstancias distintas y, en
ocasiones, opuestas: desconocimiento, inseguridad, incomunicacién y aislamiento.
Para Pezo, Costa y Komura (2004), el sufrimiento ocasionado por las emociones
negativas derivadas de la enfermedad, podria ser aliviado si el proceso es conocido por
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los profesionales de la salud. En su investigacién, de disefio etnografico, resaltan la
importancia de la escucha activa y la observacidén participante para la recogida de
informacién sobre las manifestaciones verbales y no verbales indicadores de estado
depresivo, asi como la vivencia comunes a estos pacientes.

Para Lépez Ibor (2007)

Un hospital moderno es la empresa mas compleja que existe. Ingresar en uno para
recibir cuidados es una experiencia que no deja impasible a nadie. La medicina
cientifico-natural ha transformado edificios e instituciones creados para cuidar vy
albergar (también a aislar) en lugares de altas complejidad y tecnologia, disefiados
para tratar fisicamente a los pacientes mas que a prestar atencidn a las necesidades
psicoldgicas y a la calidad de vida. Los pacientes experimentan un nUmero importante
de reacciones emocionales antes y después de procedimientos médicos, que pueden
ser de ansiedad (producida por un miedo al dolor o incertidumbre ante el futuro), o de
depresion o problemas de adaptacidon (segln las expectaciones que tuviera cada
individuo) o de rebeldia (frente a un destino no deseado). Lo mas comun es que se
tenga miedo a lo desconocido, al dolor, a la posibilidad de tener una enfermedad
incurable, a la destruccidon del cuerpo o a la pérdida de autonomia o miedo a la
muerte.

Los hospitales son instituciones que se nos presentan como pequefios mundos con una
identidad propia, como un sistema. Tanto en su estructura externa, como en la
funcional, son como microcosmos, con fronteras imaginarias que delimitan el interior
del exterior y resaltan las peculiaridades de un sistema, en el que las personas que
entran en él, desempefian roles definidos y a veces estereotipados.

El desconocimiento real y profundo de lo que se padece, la inseguridad, el temor al
dolor a la muerte o a ver vulnerada su dignidad, la falta de informacién o una
comunicacion ineficaz, hacen que se establezca una relacién en desigualdad de
condiciones, en la que es necesaria acercar posiciones y establecer una actuacién
transaccional en la que prestadores de servicios y pacientes negocien condiciones.
Estudios como el de Simini (1999), reflejan los efectos que los pacientes recuerdan con
mas desagrado y que se repiten en diversos entornos socioculturales: ruido
insoportable y dificultades para el suefio, sed, dolor insuficientemente aliviado con
analgésicos, sufrimiento psicolégico derivado de la sensacién de soledad y abandono y
falta de informacidn sobre los procedimientos que se le van realizando y sobre su
situacion.

Por todo lo expuesto, podemos decir que un hospital es tanto en su estructura
asistencial como en las relaciones humanas, una compleja red ampliamente
investigada y descrita (Rodriguez Marin y Zurriaga, 1997).

Un ingreso hospitalario, origina impacto emocional y aumenta las distorsiones
cognitivas y las respuestas de estrés o depresidn. Son situaciones complejas influidas
por la causa que motiva el ingreso hospitalario y por procesamiento de la informacién
que el paciente puede realizar sobre la situacion en la que se encuentra. Es facil que
aparezcan respuestas de temor, y que se recrudezca la percepcidn de amenaza para la
vida. Podemos observar situaciones de maxima angustia por el hecho de la
hospitalizacion en si misma y por que el paciente puede percibir signos de deterioro y
enfermedad y pensamientos sobre la muerte. Tampoco se puede obviar un aspecto
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social nada despreciable: un ingreso hospitalario, supone convivencia con otros
pacientes y sus allegados, personas con distintos estilos de vida y culturas, con
distintas formas de afrontamiento y con enfermedades que pueden manifestarse con
sintomas y expresiones diversas.

ENFERMEDAD Y SUFRIMIENTO

La herramienta que supone la comunicacion con las peculiaridades enumerada en el
aparatado anterior, en el dmbito profesional de enfermeria se denomina Relacién de
Ayuda o Comunicacion Terapéutica (Chalifour, 1994). El objeto es que el paciente sufra
menos, posea recursos para sentirse mejor y se produzca un cambo en sus actitudes y
comportamientos (Cibanal, Arce y Carballal, 2003).

Corona, Rojas, Alvarado, Calderén y Ochoa (2008) en su estudio realizado a pacientes
con cancer hematoldgico, resaltan la importancia de la atenciéon psicoemocional a
estos pacientes, la cual debe proporcionarse de forma continua y sefalan que “la
atencion de calidad y calidez humana otorgada por parte del equipo de enfermeria y el
ambiente de la unidad de trasplante son factores que pudieron fomentar la mejora del
estado emocional de los pacientes”.

Segln Bayés (1998a):

Es posible resumir, que una persona sufre cuando experimenta, o teme que acontezca,
un dafio fisico o psicosocial que percibe como una amenaza para su existencia personal
y al mismo tiempo, cree que carece de recursos para afrontarla. Todo sufrimiento es,
por definiciéon, emocional, aun cuando las causas que lo producen pueden, eso si, ser
bioldgicas, cognitivas, sociales o ambientales.

Todo lo expuesto nos hace plantearnos un concepto amplio e integral de la salud y la
atencién sanitaria. Los profesionales de este dmbito, somos conscientes de la
importancia de una atencién individualizada que va mas alld de la aplicacién de
tratamientos, técnicas y cuidados orientados a la sintomatologia fisica, prestando
cuidados integrales que cubran las necesidades psicosociales de los pacientes a los que
atendemos (Gémez Diaz, 2000).

Esta toma de conciencia se refleja en las ultimas décadas, en la elaboracion vy
aplicaciéon de instrumentos que permitan evaluar el sufrimiento y la CVRS, asi como la
produccién cientifica y aparicién de revistas médicas, especificas en este tema (Monés,
2004).

Dado que dos de las manifestaciones mds frecuentes de sufrimiento o distrés
emocional, derivados de la enfermedad y la hospitalizacidn, son la ansiedad y la
depresién, estas deberian constituir dos aspectos a tener en cuenta en la valoracién y
atencidn integral de la persona enferma.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO: PROBLEMA DE INVESTIGACION

Para Colliere (1997), la enfermedad es un acontecimiento dificil de la vida, que provoca
perturbaciones que pueden afectar a aspectos organicos, funcionales y afectivos. Para
combatir estas perturbaciones y los dafios ocasionados por la enfermedad, es preciso
intensificar los cuidados. Aplicar un tratamiento sin cuidados, no prestaria una
atencién completa, no lograria el efecto pleno y deseado. Cuidados y tratamientos son
necesarios y complementarios, pero no lo mismo. Los tratamientos tienen por
finalidad circunscribir la enfermedad, reducirla, eliminarla y controlar, reducir o
prevenir sus complicaciones. Los cuidados se dirigen a todo lo que estimula las fuerzas
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de la vida, las despierta y las mantiene. Por tanto, los tratamientos no deben sustituir a
los cuidados. Seguln la autora, “la abundancia de tratamientos oculta la carencia de
cuidados”, suele ocurrir en “instituciones sanitarias”, en donde los cuidados a menudo
son considerados como secundarios o accesorios.

Los enfermeros reciben, en su formacién tedrica, los conocimientos necesarios para
atender de forma integral a los pacientes bajo un enfoque holistico. Pero en la practica
algo falla, pues una vez inmersos en el microcosmo social que es el hospital, nos
encontramos que la influencia del entorno es mayor que la trasmitida en las aulas, se
centran en las técnicas y procedimientos y la dimensidn bioldgica, subestimando el
componente psicoldgico y social de la enfermedad y olvidando que, no todo el “dolor”
que experimenta la persona enferma, se elimina o se calma con la administracion de
un analgésico.

El uso de las Taxonomias Enfermeras, no solo nos ayudan a trasmitir conocimientos,
procedimientos y actitudes para una buena practica profesional. También nos ayudan
a clarificar que y como actuar, por lo que son instrumentos indispensables en cualquier
disciplina enfermera.

Relacionado con el tema que nos ocupa, la NANDA, incluye el diagnéstico Ansiedad
(000146), definido como Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para el individuo); sentimiento de aprensién causado por la
anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente
y permite al individuo tomar medidas para afrontar la amenaza. De los factores
desencadenantes de este diagndstico, hemos profundizado en el cambio en el entorno
y en el estado de salud.

De los indicios o caracteristicas definitorias que nos conducen a diagnosticar este
problema, hemos estudiado temor, sentimientos de inadecuacién, preocupacién e
incertidumbre.

OBJETIVOS

Por todo lo expuesto, en este trabajo, nos planteamos los siguientes objetivos:

12 Analizar la incidencia del diagndstico Ansiedad relacionada con el cambio de salud y
entorno (hospitalizacién) en pacientes ingresados

292 |dentificar cuales son las caracteristicas definitorias mas relevantes en los sujetos
participantes

32 Conocer la relacién de variables socio-demograficas como edad, sexo, religién con
el diagnéstico analizado

METODOLOGIA

El estudio se llevé a cabo con pacientes del Hospital Comarcal de Melilla. El total de
participantes lo constituyen un total de 98 sujetos y los criterios de inclusion
previamente establecidos, fueron:

Ser mayor de 14 afios

Llevar ingresado en el hospital mas de 7 dias o incluido en el programa de
Hemodialisis.

Teniendo en cuenta dichos criterios se utilizé6 un muestro accidental para la seleccién
de los sujetos.
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Para la recogida de datos se utilizd una plantilla con las caracteristicas definitorias en la
qgue poder registrar aquellas que presentaban los sujetos de estudio, a la que se
afladen variables socio-demograficas y relacionadas con la enfermedad vy
hospitalizacion: Sexo, Edad, Religién.

ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Descripcion de los participantes

El total de participantes lo componen 98 sujetos con edades comprendidas entre 18 y
91 afios, siendo la media de edad 53, 52 afios. Como se observa en el Grafico 1, 43
eran hombres y 55 mujeres.

En cuanto a la distribucién por religién, la mayoria pertenecian a las religiones
musulmana (52) y cristiana (42). El resto eran de religion judia (1) u otras (3) menos
frecuente en la ciudad (Grafico 2).

Sexo

60

50
40 M Hombres

30 B Mujeres

20
10
0

Gréfico 1. Distribucién por sexo

Religion

60 52

50
42 W Judia

40 Otras
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20 ® Musumalna

10 3

- Y

0

Grafico 2. Distribucidn por religion
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Del total de los sujetos, como se observa en el Grafico 3, pertenecen al grupo de
pacientes en Hemodialisis 29, el 69 restante eran pacientes hospitalizados. De estos 69
sujetos, 37 de ellos estuvieron ingresado (Grafico 4) con anterioridad, con una
frecuencia entre 1y 20, siendo la media de ingresos anteriores de 4.45 veces (Tabla 1).

Hospitalizaciones anteriores

37 32

si no

Gréfico 4. Hospitalizaciones anteriores

N Minimo | Mdximo | Media Desuv. tip.

Ingresos

. 37 1,00 20,00 4,4595 4,08653
anteriores

Tabla 1. Hospitalizaciones anteriores

El presente estudio recoge informacién de una muestra de pequeiio tamafo, pero
representativa de la poblacién de nuestro medio. Podemos sefalar, que tanto por su
sencillez de realizacion como de interpretacién, el registro utilizado, incorporado a la
valoracion de enfermera, nos ha parecido un instrumento factible de incorporar a la
practica asistencial y docente, para la valoracidon de los pacientes. Esta opinidn ha sido
compartida por alumnos y profesionales, asi como, en el aspecto de comprensién y
respuesta, por los pacientes a los que se les ha aplicado.

De los 98 participantes del estudio, 50 presentaban el diagndstico Ansiedad
relacionada con el cambio de salud y entorno (hospitalizacidn).

De las caracteristicas definitorias estudiadas, las causas mas alegadas, han sido miedo
relacionado con el diagndstico, prondstico, tratamientos, pruebas diagndsticas o
posibilidad de muerte (26.5%); aquellas que pudieran afectar a la autoestima (24,5%);
las relacionadas con falta de confianza o inseguridad (23,5%) por la posibilidad de
errores, equivocaciones o incompetencia profesional; seguidas de las que pueden
interferir en la interrupcion, renuncia o alteracion de proyectos, compromisos u
obligaciones personales, incluidas en la categoria autorrealizacion (16,3%). Estas
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cuatro categorias suponen un 90,8%, frente a las dos restantes, otras (6,1%) y nada
(3,1%) que constituyen un 9,2. Los andlisis realizados de estas causas en relacién con
las variables sexo, edad, religidon y hospitalizaciones anteriores nos informan de que no
existen diferencias significativas. Esto nos hace pensar que el sufrimiento que genera
la enfermedad y la hospitalizaciéon, por la inquietud y preocupacidn que estas
desencadenan, puede presentarse en cualquier paciente y que, por tanto, todos
requieren nuestra atencién.

En lo que respecta a la relacién entre la ansiedad con la religién no se han encontrado
diferencias significativas. Aparentemente, la comunidad musulmana de Melilla es mas
fiel a sus cultos, ritos y cumplimiento de normas religiosas, pero quizads se ha
subestimado la influencia de la doctrina cristiana sobre el sufrimiento, la aceptacion de
la muerte como transito a otra vida o la dignificacién del dolor.

CONCLUSIONES

Los profesionales de la salud tenemos la obligacién de responder a la experiencia del
sufrimiento o malestar emocional generado por la enfermedad o la hospitalizacién de
nuestros pacientes, algo que a la vista de los resultados, continua siendo una
asignatura pendiente. El sufrimiento constituye un fenédmeno mas amplio que el dolor,
abarca mas dimensiones que éste ultimo y tiene muchas causas potenciales, de las
cuales el dolor es sélo una de ellas (Bayés, citado por Allué, 2004). Por ello, es
importante incorporar, en la rutina de la practica asistencial, aquellos instrumentos
gue nos ayuden a detectar, de forma sencilla y eficaz, las respuestas o reacciones
emocionales derivadas de la enfermedad y la hospitalizacién.

Los resultados hallados en nuestro estudio ratifican la presencia evidente de estas
reacciones frente a la enfermedad y la hospitalizacién.

La relacion de estas variables con la edad y el sexo, no arrojan diferencias
significativas.

Disminuir o alejar el miedo mediante la informaciéon y comunicaciéon adecuada;
respetar la autoestima del paciente con un trato digno, preservando su intimidad y una
actitud empadtica; o transmitir confianza con una actuacidon responsable y una
formacién actualizada y continua para evitar o disminuir la sensacién de inseguridad,
son aspectos que implican directamente a la buena practica y ética profesional, que
deben de transmitirse desde el periodo de formacién de futuros profesionales de la
salud.

Este estudio ha sido proyectado como una primera aproximacién y analisis de las
respuestas emocionales en la enfermedad y la hospitalizacién. Como conclusién final,
plantemos la necesidad seguir profundizando e investigando en los temas abordados,
ampliando la muestra y la metodologia. Cada vez mas son los estudios en el ambito de
las Ciencias Sociales y de la Salud, que conjugan disefios cuantitativos y cualitativos.
Esperamos continuar y completar este estudio con la incorporacién de técnicas de
investigacidon etnografica y, a la vista de los resultados que se obtengan, disefar un
programa de intervencién para aplicar la docencia en la formacién de futuros
profesionales de Enfermeria.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR BASADO EN LA EVIDENCIA:
APLICACION DEL MODELO AREA

AUTORES

Espinosa Fresnedo, C; Gonzalez Gutierrez-Solana, R; Rimada Mora, D; Garcia Fraguela,
B; Novo Ldépez, S; Pais Rodriguez, O; Uriel Latorre P;

PALABRAS CLAVE

Plan de cuidados enfermero; Modelo AREA; Trasplante Renal-Renopancreatico; Plan
de cuidados estandar;

INTRODUCCION

El uso de planes de cuidados estandar es una practica ampliamente extendida en
nuestro entorno, tanto si la informacion enfermera se halla en formato electrénico
como si se trata de formato tradicional en papel. Sin embargo, la elaboracién de estos
planes estdndar, generalmente se realiza a partir del conocimiento experto, pero no
acostumbra a tener una base suficientemente extensa basada en casos reales. En este
trabajo, se pretende elaborar la base para el desarrollo de un plan de cuidados
estandar para los pacientes que se someten a un trasplante renal o reno-pancredtico,
basado en la evidencia que proporciona la revision de un amplio nimero de casos y el
uso de las redes de razonamiento critico descritas en el modelo AREA

MATERIAL Y METODOS

Se realizd la revision de 485 planes de cuidados realizados con el programa GACELA en
el servicio de Nefrologia del Centro Hospitalario Universitario de A Corufia, realizados
entre los afos 2007 y 2011. El tratamiento de los datos se ha efectuado con el
software SPSS 19.Se identificaron los diagndsticos de enfermeria prevalentes en ese
periodo y se realizé una aproximacién de la medida de precisidn diagndstica basada en
la escala de valoracion de Margaret Lunney. Partiendo de los 20 diagndsticos
enfermeros prevalentes y con mayor puntuacién de precision, se elabord una red de
razonamiento critico para identificar la relacidon existente entre dichos diagndsticos
con la finalidad de conseguir un plan de cuidados estandar basado en la evidencia.

RESULTADOS

Tras el andlisis estadistico y la aplicacién del razonamiento critico a los resultados
obtenidos, se han identificado los diagndsticos prioritarios que ocurren en un alto
porcentaje del total de casos. La red de razonamiento critico, ademas permite
organizar el plan de cuidados en funcion de la prioridad que presenta cada uno de los
diagndsticos asi como su puntuacién de precision segun la escala de valoracién de la
precision de Margaret Lunney.

CONCLUSIONES

El presente trabajo contribuye a la creacidn de evidencia en el establecimiento de un
plan de cuidados estandar ya que los resultados se correlacionan con estudios
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anteriores realizados en este servicio aunque con un nimero menor de casos y usando
el consenso de expertos para la identificacion de los diagndsticos prioritarios en lugar
de las redes de razonamiento que propone el modelo AREA.

La medida de la exactitud diagndstica continua siendo un reto, ya que en la practica
clinica, las enfermeras tienden a identificar los diagnésticos con un nimero de datos
limitado a causa de la presion asistencial y la ratio enfermera/paciente de este
hospital. Seria conveniente seguir investigando en esta linea con la finalidad de
conseguir una medida mds apropiada de la exactitud diagnéstica.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA RESPIRACION ARTIFICIAL
¢ LA NNN NECESITA DAR UN PASO MAS?

AUTORES

Manuel Jesus Ruiz-Enestrosa-Campos; David Pefia-Otero; Miguel Angel Iglesias-Blanco;
Noelia Gonzalez-Marcos; Sandra Panigua-Vivas

PALABRAS CLAVE

Nursing Care, Unidades de Cuidados Respiratorios, nursing, Respiration Artificial,
Respiratory Mucosa

INTRODUCCION

Cuando en nuestras unidades de cuidado nos encontramos con clientes con patologia
en el aparato respiratorio son diversos los diagndsticos de enfermeria que podemos
usar en relacion a las caracteristicas definitorias y los factores relacionados que aporta
la NANDA; como pueden ser los diagndsticos de deterioro del intercambio de gases,
patron respiratorio ineficaz, respuesta ventilatoria disfuncional al destete y deterioro
de la ventilacidn espontanea. Todos ellos se han visto modificados y afiadidos a lo
largo de las diversas revisiones de la Asociacion Internacional para dar respuesta a las
necesidades de los cuidados, como punto cambiante que es al igual que cambia la
sociedad, sus demandas, sus expectativas y aumenta la biotecnologia para aportar
seguridad, confort y bienestar al paciente a la hora de suplir sus necesidades.

MATERIAL Y METODOS

Se ha revisado las dos ultimas revisiones de la taxonomia diagndstica NANDA vy los
objetivos e intervenciones en sus respectivos codificadores estandarizados —NOC vy
NIC-. Ademas, se he realizado una busqueda bibliografica en las principales bases de
datos indexadas a través de las palabras clave con el fin de procurar que demandas
hace la profesidn enfermera en referencia al cuidado respiratorio del cliente.
Finalmente, se ha comparado la busqueda anterior con los cuidados hasta ahora
codificados por la taxonomia NNN.

RESULTADOS

El constante avance de los aportes biotecnolégicos al mundo sanitario junto con los
cambios sociales tales como longevidad, mayor exigencia en la calidad y eficiencia del
cuidado hacen que la enfermeria sea una profesiéon en continuo cambio en la procura
de la excelencia.

CONCLUSIONES

A través de esta revision aportamos una guia de cuidados del manejo del paciente
sometido a ventilacién artificial.
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QUEREMOS TRABAJAR CON DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA, ¢ POR DONDE EMPEZAMOS?

AUTORES

Maria Teresa Gracia-Corbato, Esther Mata-Peon, Cristina Fernandez-Garcia, Lucia
Rodriguez-Martinez, Esther Martinez-Alonso, Maite Gonzalez-Miyares

PALABRAS CLAVE

Diagnosticos de enfermeria, hoja de valoracién, continuidad de cuidados, informe de
enfermeria al alta

INTRODUCCION

La taxonomia NANDA es el instrumento 6ptimo para realizar una valoracién del
paciente y permite que todos los profesionales hablemos el mismo lenguaje.

La introduccion del programa SELENE facilita la realizacion de la valoracién de
enfermeria de la que se derivaran los diagndsticos NANDA aunque estos no estan
disponibles en dicha herramienta informatica.

El trabajo con diagndsticos NANDA es imprescindible para trabajar no solo en la
atencion especializada sino también en la primaria

El objetivo de este trabajo es asegurar y facilitar la continuidad de cuidados tras el alta

MATERIAL Y METODOS

Con la pretensién de elaborar un informe de enfermeria al alta o informe de
continuidad de cuidados, decidimos empezar por una planta de hospitalizacidn
médico-quirdrgica. Seleccionamos los diagndsticos mas frecuentes para este tipo de
pacientes basdandonos en la hoja de valoracién editada por el SESPA. Adjuntamos a los
trece diagndsticos resultantes, un documento con su definicion y caracteristicas
definitorias para facilitar el manejo por el personal

RESULTADOS
Pendientes tras implantacion

CONCLUSIONES

Mas que conclusiones, seria DISCUSION: El informe de alta de enfermeria garantiza
una asistencia de calidad y para ello necesitamos estructurarlo seguin la terminologia
enfermera por lo que es imprescindible la taxonomia NANDA para los diagndsticos
enfermeros
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EL LENGUAJE ENFERMERO COMO EJE VERTEBRADOR DEL
PROCESO ASISTENCIAL

AUTOR
Jaime Riu-Gol

PALABRAS CLAVE

Lenguaje enfermero
Valoracién de Enfermeria

INTRODUCCION

Durante el proceso de atencidn hospitalario el paciente se encuentra, generalmente,
inmerso en un sistema organizativo que no lo toma como centro sino que fragmenta
sus necesidades y divide la practica clinica y asistencial en virtud de los distintos
servicios por los que éste pasa. Por lo que respecta a nivel de Enfermeria, y tomando
como referencia nuestro registro de Valoracidn, esta asistencia, que podemos llamar
centrifuga (Fig. 1), también es objetivable: se parcela la informacion obtenida, se
confecciona una registro propio y se organizan las actuaciones protocolizadas como
respuesta a esta informacién, pero todo ello circunscrito al servicio en el que se
encuentra el paciente y no como proceso continuo interservicios por los que éste
transcurre. Ello conlleva claramente la posibilidad de aparicién de ciertos riesgos: la
pérdida de informacion vital, la duplicidad de registros, la existencia de registros con
informacién contradictoria, la sensacién de poca utilidad de nuestros registros y por
extension de nuestras actividades, etc.

QUIROFA URGENC
HOSPITALIZA | «— — CO“fSULT
PSIQUIAT / 51 \ UCI
OBJETIVOS

e Asegurar la continuidad del proceso asistencial de los pacientes y convertirlo en
un proceso centripeto.

e Establecer Valoraciones de Enfermeria que cumplan la doble funcién de
especificidad del servicio y, a la vez, de continuidad del proceso asistencial
mediante la estandarizacidn del lenguaje enfermero.

MATERIAL Y METODOS
e Partiendo del estudio de las posibilidades y aprovechamiento de la plataforma
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Dicgnosticos

informatica I-MDH, y siguiendo la configuracion en ella de los Registros de
Enfermeria, se crean, inicialmente, las Valoraciones para los servicios de
Urgencias, de Hospitalizacién y de Neonatos bajo un mismo modelo pero
manteniendo en ellas la especificidad propia del servicio.

Asi mismo, se crean dichas Valoraciones para dos momentos distintos:
Valoraciones de ingreso y Valoraciones de continuidad, también bajo la misma
tipologia pero, a la vez, con la especificidad de cada servicio. Todas ellas
seguiran una linea de complejidad progresiva en su configuracion.

Todas las Valoraciones cumplirdn los siguientes requisitos: seguir el modelo
conceptual de las necesidades basicas de Virginia Henderson; la priorizacién de
dichas necesidades siguiendo el modelo piramidal y de triadas de Maslow; y la
creacién de todos los items correspondientes a cada Valoracidon utilizando, en
gran medida, la terminologia propuesta por el Observatorio Metodoldgico de
Enfermeria (OME) (Fig.2).

TRIADA NECESIDADES DE HENDERSON
Inmediata Respirar
Alimentacién / Hidratacion
Eliminacion
Movilidad / Postura
Reposo / Suefio
Vestirse-Desvestirse
Termoregulacién
Higiene
Seguredad
Aprendizaje
Creencicas y Valores
Actividades ludicas
Trabajar / Realitzarse
10. Comunicacién
Fig 2. Triada de Maslow

Urgente
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RESULTADOS
Con la creacidén de las nuevas Valoraciones de Enfermeria:

Se rompen las barreras interservicios, consiguiendo tres objetivos: Ia
homogeneizacion en el proceso asistencial enfermero en su primera fase de
Valoracioén; la complementariedad de las actuaciones enfermeras frente a la
individualizacidon de las mismas, hasta ahora presente, y la consideracion del
paciente como el centro real del proceso de atencién (Fig. 3-4).

Se consigue el establecimiento de un mismo lenguaje estandarizado en la etapa
inicial y primordial del proceso enfermero, la Valoracién, y en todos aquellos
niveles hospitalarios por los que transita el paciente, contribuyendo a dar
sentido a los registros enfermeros y, por extensidon, a nuestras actuaciones.
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Al enguajes y [Dersonas

-ESQUEMA ACTUAL-
Valoracion Triaje 12y 3 Matk-ORG. Standar Ingreso
Valoracion Triaje 4% 5 URG Atta—>
Moddulo Urgenc
Val.Triaje UCIES 1,2y3 VattRG. Standar/PED Ingreso
Val. Triaje UCIES/PRD 4y 5 Atta>

1
1

(1) Valoracidon enfermeria

1
1

(2) Valoracion pediatrj
Moddulo Hospitalitzaci
Valoracidon biopsicosoti
Valoracién obstetricia/gine

Valoracidn biopsicosocial hdia

-ESQUEMA PROPUESTO-

v

Alta

Moédulo UCIES Vai. Triaje Val. Atencion Urgente
Val. Ingreso (UR)

T I S S. I___

" PGP X |

Modulo Hospitalitzacion Val. ingieso (i) Val.
Atencidn Hospitalizacion

*Esquema aplicable a pacientes adultos y pedidtricos.

CONCLUSIONES

e Através de la integracion y homogeneizacion de las Valoraciones de Enfermeria
de los distintos dambitos asistenciales hospitalarios, y del avance en el proceso
de estandarizacion y uso de un lenguaje enfermero propio, hemos logrado
garantizar la continuidad de los cuidados enfermeros, huyendo de la
fragmentacion de los mimos y de la sectorizacion en la asistencia enfermera.
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e Con este proyecto se da por finalizado el proceso de dotacién de un lenguaje
estandarizado para los Registros de Enfermeria, proceso que se inicié con la
asuncién de la taxonomia NANDA-NOC-NIC, para el resto de las fases del
proceso enfermero, y la puesta en marcha del proyecto de Trayectorias
Clinicas.

e En proyectos futuros cabe plantearse hasta qué punto el uso de registros
enfermeros con lenguaje estandarizado incide directamente en la practica
enfermera y modifica los resultados de la asistencia sanitaria.

BIBLIOGRAFIA

“Valoracion Enfermera Estandarizada. Clasificaciéon de los criterios de valoracion de
Enfermeria”. Observatorio Metodolégico de Enfermeria (OME) — FUDEN, 2006.
Manual INDRA —-IMDH. CAPIO — Hospital General de Catalunya.
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LACTANCIA MATERNA INEFICAZ
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PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION

Lactancia materna, iiritabilidad, succién, secrecion lactea, ansiedad.

Actualmente, todo el personal de Pediatria, se encuentra en una situacién de fomento
de la lactancia materna, gracias a las multiples evidencias cientificas que verifican sus
beneficios. Sin embargo, podemos afirmar, que durante los ultimos afios, el tema del
amamantamiento, en nuestro pais, ha ido sufriendo una evolucién, llegando a un
punto de preocupante descenso en los afios 70 para, en la época presente, retomar un
nuevo impulso.

El proceso de amamantamiento del recién nacido es una tarea complicada, dado que
influyen muchos factores en su buen desarrollo. Se confirmd, gracias a determinados
estudios que, anteriormente, sobre todo en la época hasta los anos 60, el apoyo
familiar era prioritario en este tema, es decir, las nuevas abuelas colaboraban con las
nuevas madres en la alimentacion del bebé, con lactancia materna exclusiva. Sin
embargo, en gran medida causado por la menor colaboracion del personal sanitario, se
incorpord la lactancia artificial como lo mas habitual y adecuada para el recién nacido
en la sociedad espaiiola. (5).

Es prioritario que en las unidades de pediatria de los diferentes hospitales, se pueda
dar un buen apoyo a las madres, para que, a pesar de que en muchas ocasiones la
lactancia materna no se lleve a cabo de forma eficaz, puedan darse las herramientas y
los consejos oportunos para que la madre pueda ir cogiendo la soltura y la
independencia en un hecho tan significativo (1)

El hecho de que cada dia se vayan conociendo mads ventajas respecto a la lactancia
materna y sus beneficios tanto, en el recién nacido como en la madre, hace que los
profesionales de enfermeria se preocupen mas de estos aspectos, y que los estudien
para conocer el fondo de la cuestidon sobre el trabajo que realizan de forma habitual.
Entre las muchas ventajas incluimos el importante aporte de Inmunoglobulinas al
recién nacido, las cuales lo protegeran de las infecciones mucho mejor que la leche
artificial, el hecho de que la lactancia materna es gratuita, refuerza el vinculo materno
— filial, previene diversos tumores en la mujer, favorece la involucién uterina, ... Todas
estas evidencias ponen de manifiesto que incluyan la lactancia materna eficaz o
ineficaz dentro de los diagndsticos enfermeros.

En nuestro Unidad damos especial importancia a la lactancia materna, siempre
respetando la decision de la madre para alimentar a su bebé. Por todo ello opinamos
gue la “lactancia materna ineficaz” es un diagndstico que, como vemos, es prioritario
tratar en toda madre que acuda a nuestra Unidad.

En el caso que nos ocupa es necesario no solo conocer todos los factores relacionados
y caracteristicas, sino analizarlos para que asi cada dia conozcamos mejor las
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reacciones y percepciones de la madre, y la actitud del recién nacido con nuestras
acciones. Por esto cada dia con mayor frecuencia apareceran nuevas situaciones que
van a requerir un diagndstico de Enfermeria relacionado con la lactancia materna y en
la que nuestra actuacion va a ser esencial (2).

El hecho de que cada vez mas, se promocione desde todos los dmbitos el uso de la
lactancia materna, es esencial, porque ayuda al crecimiento y desarrollo del recién
nacido. No sélo se consigue un beneficio del recién nacido, sino también de la madre,
dado que si se le proporciona apoyo realizard una lactancia materna eficaz y no tendra
que recurrir a lactancia artificial ni a un mayor empleo de chupetes, que pueden
alterar la nutricion. Empleando la lactancia materna el lactante quedara satisfecho. (3)
Es preciso especificar que el mejor alimento para el recién nacido es la lactancia
materna, pero habra ocasiones en las que por diversos motivos y convicciones no se
podra establecer y es nuestro deber como profesionales sanitarios proporcionar apoyo
y ayuda tanto a las madres que se deciden por la lactancia materna como aquellas que
no lo hacen, es mas las ayudaremos para que puedan adquirir destreza y competencia
en el empleo de la lactancia artificial.

Nuestro interés respecto a este tema viene motivada porque trabajamos en pediatria y
vemos como en muchas ocasiones las madres acuden muy preocupadas a nuestra
unidad porque los recién nacidos no se enganchan bien al pecho.

Este hecho es muy importante porque debemos atender tanto la atencién emocional
de la madre asi como la posible desnutricidn del recién nacido.

A través de este ejemplo tan facil de entender es necesario cada vez establecer una
adecuada relacidn entre las unidades hospitalarias y atencién primaria, asi como con la
atencidn sociosanitaria, para poder dar una atencién integral, tanto a la madre como al
recién nacido. (4)

METODOLOGIA

Estudio observacional, prospectivo, desarrollado en el servicio de pediatria del HUG en
el segundo semestre del 2011.
La elaboracion del trabajo se ha realizado en 2 fases:
e Fase |: Conocer el problema del amamantamiento en nuestro Servicio, como
una parte del trabajo diario llevado a cabo.

o Nuestra primera actuacion fue el hecho de ir valorando los diferentes
tipos de pacientes que acudian a nuestra unidad (planta pediatria,
urgencias, neonatologia.)

o Vimos como cada vez se daba con mayor frecuencia el hecho de que
ninos que sobre todo habian estado ingresados en neonatos o lactantes
acudian a urgencias porque no se enganchaban al pecho o estaban
irritables.

o Este hecho nos sorprendidé porque conociamos que en el hospital se
daba una buena informacidon respecto a lactancia materna y como
establecerla de forma eficaz. Esto nos hacia buscar cada dia con mas
ahinco las medidas mas eficaces para que las madres establecieran este
tipo de nutricién de forma éptima. Esto se concretd en una actuacion
conjunta con la unidad de Ginecologia en la creacidn de una consulta de
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alta precoz en la que ayudados por el servicio de urgencias se ayudaba a
las madres con los diferentes problemas surgidos en torno a la
nutricion.

o Esto se concreta en: la atencidn en urgencias como su nombre indica es
urgente y no podemos hacer un buen seguimiento del paciente, por ello
cuando acude damos los consejos mas basicos para poder empezar a
dar una buen lactancia materna y a continuacién cuando el paciente se
va de alta al mejorar su deshidratacion le remitimos a la consulta de alta
precoz para mejorar esa adquisicion de conocimientos.

e Fase Il: Conocer los diagnodsticos de enfermeria mediante un caso practico:

o A raiz de ir valorando cada vez la necesidad de consensuar actuaciones
y poder realizar un cuidado de calidad vimos la importancia de reflejar
nuestro trabajo a través de los diagndsticos de enfermeria.

o Para ello lo primero que hicimos fue analizar los diagndsticos
relacionados con la nutricién del recién nacido y en concreto los
relacionados con la nutricion de forma ineficaz. Al encontrar justo aquel
diagnostico que se ajustaba a nuestras caracteristicas empezamos a
desgranarlo teniendo en cuenta los factores de riesgo y las
caracteristicas definitorias.

e Crear un caso practico

o Al analizar los diagndsticos implicados en nuestros pacientes vimos que
para poder aunar la practica y los diagndsticos de enfermeria era
preciso crear un caso practico, que nos permitira conocer el alcance de
un problema tan serio como es la nutricién del recién nacido.

RESULTADOS

Fase I:

Los resultados que pretendemos conseguir en esta fase son, principalmente, reducir el
numero de fracasos de lactancias maternas, asi como ayudar a las madres que quieren
llevarla a cabo. Ademas, es obvio que buscamos la salud dptima del recién nacido
como nuestra prioridad.

Fasell: Aplicar la Taxonomia NANDA al caso practico, desarrollando el Anexo 1.

Los métodos empleados en la elaboracidn de este trabajo han sido fundamentalmente
el analisis de los datos y la creacidn de un caso clinico expositivo para su comprension.

A continuacién vamos a enunciar el caso clinico para su posterior analisis:

Caso prdctico

Recibimos en el Servicio de Urgencias Pedidtrica, a una paciente neonata de 5 dias de
vida. El embarazo fue controlado y la recién nacida nacié a término en un parto
eutocico. En la exploracion fisica se objetiva una pérdida de peso del 15% desde el
momento del nacimiento, a ello cabe anadir que una pérdida superior al 10% en un
recién nacido nos indica, indudablemente, una mala sintomatologia subyacente.
Ademas se aprecia decaimiento e ictericia generalizada, asi como sequedad de
mucosas y piel. La madre esta angustiada porque experimenta dificultad e
insatisfaccion en el amamantamiento, segun refiere.
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Al hacer una primera valoracidon de enfermeria vemos que la madre no presenta
grietas, ingurgitacidn, mastitis ni ningun otro tipo de anomalia en la mama que pueda
interferir en la lactancia materna.

Tras explorar a la paciente el médico decide realizar una medicidon de Bilirrubina
Transcutanea, obteniendo un valor de 19,4 mg/dl, considerado el mismo de riesgo
para comenzar con kernicterus. Al tener conocimiento de esta cifra se pauta analitica
sanguinea con hemograma y bioquimica para confirmar los valores obtenidos de la
Bilirrubina.

Después de realizar la técnica de Enfermeria, se decide pasar a la paciente a la
Observaciéon de Urgencias Pedidtricas, para realizar una toma asi como vigilar el
enganche al pecho de la paciente. Después de realizar la toma y conocer los resultados
analiticos, la paciente permanece irritable y manteniendo sequedad de mucosas no
muy marcada.

Tras estos resultados, se pauta que la paciente realice mas tomas, previa extraccién de
leche por parte de la madre y con control analitico a las 6 horas. Al objetivar que la
paciente no acaba de comer del todo y que los valores analiticos permanecen
alterados se decide ingreso de la neonata en la Unidad de Lactantes, para aplicar
sueroterapia intravenosa y ensefiar a la madre el manejo respecto a la lactancia
materna.

Al valorar este caso vemos la necesidad de una actuacién de enfermeria y para ello nos
vamos a ayudar de los diagndsticos de enfermeria aportados por la NANDA.

En este caso concreto vamos a desarrollar el siguiente diagnostico:

ANEXO 1

“LACTANCIA MATERNA INEFICAZ” (104).
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

° El lactante se muestra incapaz de cogerse correctamente al pecho materno.
° Falta de continuidad a la succion del pecho.

. Inadecuacion real a la secrecidn lactea.

° Falta de satisfaccion en el proceso de amamantamiento.

° Signos de aporte inadecuado del lactante.

FACTORES RELACIONADOS:

° Ambivalencia materna.

. Ansiedad maternal.

. Déficit de conocimientos.

Reflejo de succidn débil del RESULTADOS (NOC):

1. Establecimiento de la lactancia materna (lactante) (1000).
Indicadores:

Alineacion y unién adecuadas (100001).

Sujecién areolar adecuada (100002).

Succidén y colocacion de la lengua correctamente (100004).
Lactante satisfecho con la lactacion (100011).

2. Establecimiento de la lactancia materna (madre) (1001).
Indicadores:

Comodidad en la posicién durante la alimentacion (100101).
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Sostiene el pecho manteniendo en forma de “C” (100102).

Reconocimiento de deglucidn del lactante (100106).

Satisfaccion con el proceso de la lactancia (100118).

3. Conocimiento de la lactancia materna (1800).

Indicadores:

Descripcion de los beneficios de la lactancia materna (180000).

Descripcidn de la técnica adecuada para amamantar al bebé (180005).
Descripcidn de posicidon adecuada del lactante durante la lactancia (180006).
Descripcidn de succiones nutritivas frente a las no nutritivas (180007).
INTERVENCIONES:

1. Asesoramiento en la lactancia (5244), Ayuda en la lactancia (1044), Fomentar el
acercamiento (6710), Cambio de posicidn (0840).

a. Actividades en el cambio de posicion: Colocar en la posiciéon de alineaciéon
corporal correcta (084004).

2. Disminucién de la ansiedad (5820), Apoyo emocional (5270).

a. Actividades en la disminucién de la ansiedad: Animar la manifestacién de

sentimientos, percepciones y miedos (582005), Crear un ambiente que facilite su
confianza (582010).

b. Actividades en el apoyo emocional: Favorecer la conversacién o el llanto como
medio de disminuir su respuesta emocional (527008) y Remitir a servicios de
asesoramiento, si se precisa (527014).

3. Potenciacidon en la disposicién de aprendizaje (5540), Ensefanza individual
(5606).

a. Actividades en la disposicién de aprendizaje: Ayudar al paciente a desarrollar su
confianza, si procede (554005).

b. Actividades en la ensefianza individual: Dar tiempo al paciente para que haga
preguntas y discuta sus inquietudes (560604). Establecer compenetracion y establecer
las ensefanzas individuales del paciente (560609).

Actuacion tras establecer el diagndstico enfermero

Conseguimos, al menos temporalmente, durante la permanencia en el Servicio, que el
lactante esté satisfecho con la lactancia, que logre una buena alineacién y que coloque
bien la lengua. Ademas la madre se siente igualmente satisfecha, se encuentra cémoda
con la postura, sabe coger correctamente el pecho en forma de “C” y reconoce la
succidn de su bebé. Asimismo, le describimos a la madre cudles son los beneficios de la
lactancia, la técnica adecuada para amamantar, la posicion adecuada del lactante y las
succiones nutritivas frente a las no nutritivas.

Tras haber establecido un camino guiado hacia la recuperacidn del paciente,
estableciendo actividades y tiempos para cumplirlos, llega el momento del alta.

En este momento conseguimos una mejora de la situacién actual, sin embargo, es
cuando nos hacemos la pregunta: ¢Qué ocurre con la madre y con la paciente?.

La respuesta es facil, no se trata de resolver el problema y desvincularse de la
paciente. Ahora es cuando la madre mads nos necesita y es debemos darle apoyo, para
ello en nuestro hospital se cred la consulta de alta precoz. En ella las enfermeras van a
valorar el manejo de la madre respecto a la nutricidn, la van a dar consejos,
instrucciones escritas y se va a facilitar un seguimiento asi como resolver dudas.
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Vemos que es necesario un seguimiento posterior de los pacientes, que ayudara a
crear una educacion para la salud en el seno de la familia y, consecuentemente, una
disminucion de la llegada al paciente a urgencias por este motivo.

Es esencial dar apoyo y ayuda a todas las madres en los momentos de lactancia,
periodo donde estan mas débiles y poder asi proporcionar una nutricién infantil
Optima.

CONCLUSIONES

Es necesario destacar que la importancia de los diagndsticos de enfermeria es esencial
en el dmbito asistencial. Los profesionales no nos damos cuenta de que cuando existe
alguna alteracion en el paciente no es sélo preciso encontrarla sino crear una serie de
actividades y objetivos de forma independiente al médico para poder ayudar a nuestro
paciente concreto.

El empleo del diagnostico “Lactancia Materna Ineficaz” en este caso es fundamental
para poder establecer un correcto vinculo madre-hija. Es necesario no sélo esto sino
poder ayudar a la madre a establecer una serie de pautas y comportamientos
sanitarios que la ayuden para el manejo de la paciente.

El papel del profesional sanitario es esencial, no sélo en el aspecto de dar educacion
para la salud, sino informar de forma adecuada a la madre para que
independientemente de la opcidn que elija respecto a la nutricién de la lactante tenga
los conceptos y las ideas claras de cada unos de ellos. Es mas, apoyaremos a la madre
siempre independientemente de la opcién escogida dado que la madre en esos
momentos suele ser mas sensible.

Siguiendo los pasos descritos en el diagndstico enunciado, podremos llegar a
establecer como objetivo el Diagndstico de: “Lactancia materna eficaz”, que es nuestra
meta como personal que trabaja en Pediatria. Al establecer este diagndstico de forma
eficaz facilitaremos el vinculo madre e hija, al igual que serviremos de referencia a
madres con este tipo de problemas.

En conclusién, el empleo y conocimiento de los Diagndsticos de Enfermeria, lleva al
personal de Enfermeria a resolver un problema tan comun y a la vez tan grave como es
el proceso de nutriciéon en el recién nacido.
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Diagnéstico de enfermeria
Intervencion de enfermeria

Unidad de cirugia mayor ambulatoria
Objetivo

INTRODUCCION

La CMA es entendida como la atencion a personas sometidas a cirugia con anestesia
local, regional, general o sedacidn con cuidados postoperatorios poco intensos y de
corta duracién y que son dados de alta a las pocas horas del acto quirurgico.
Este paciente va a seguir un circuito quirdrgico que puede ser de dos tipos:

e UCMA-QUIROFANO-URPA-UCMA-DOMICILIO.

e UCMA-QUIROFANO-UCMA-DOMICILIO.
Durante todo el proceso serda atendido por un equipo multidisciplinario de
profesionales destacando la figura de la enfermera que le acompafard en todas las
etapas.
Todos los cuidados enfermeros tendrdn un objetivo comun que ird encaminado a
proporcionar apoyo emocional al paciente y su familia, potenciar su seguridad,
prevenir complicaciones potenciales que se deriven de la intervencion quirdrgica
creando un ambiente cdlido y seguro.
Por eso consideramos fundamental la utilizacién de un lenguaje normalizado para el
entendimiento e intercambio de informacién entre los profesionales de enfermeria
facilitando la continuidad en los cuidados enfermeros en la CMA.

MATERIAL Y METODOS

Se crea un equipo de trabajo constituido por enfermeras involucradas en las diferentes
etapas del proceso.
Se utiliza la metodologia enfermera.

RESULTADOS

Se identifican los diagndsticos de enfermeria y las intervenciones enfermeras mas
relevantes observandose como las necesidades del paciente van variando a lo largo del
proceso y los diagndsticos también, pero todas las intervenciones iran dirigidas hacia
un objetivo general comun.
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CONCLUSIONES

Si queremos dar unos cuidados de calidad en CMA deberemos trabajar en la
elaboracién de un plan de cuidados estandarizado incorporando los lenguajes
normalizados siendo una base para desarrollar protocolos y trabajos de investigacion.

BIBLIOGRAFIA

NANDA Internacional (2008).Diagndsticos enfermeros: Definicion y Clasificacion.
(2007-2008).Madrid.Elsevier.
Interrelaciones NANDA, NIC y NOC. Johnson, M. Elsevier-Masson.2006.

POSTERS

275



IX Simposium Internacional de

LA TRANSVERSALIDAD DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS

AUTORES

Assumpta Rigol-Cuadra, Carolina Miguel-Garcia, Beatriz Barcala-Amorin, Soraya M2
Gonzdlez-Pérez.

PALABRAS CLAVE

Plan de Cuidados Enfermeros, Salud Mental, Diagndsticos de enfermeria, atencion
transversal, desinstitucionalizacion.

RESUMEN

Se desarrolla el Plan de Cuidados Enfermeros de una usuaria de la red de Salud
Mental, con Trastorno Mental Severo (TMS) que ha precisado atencién en diferentes
recursos. Al estar atendida en diferentes niveles asistencial, es preciso garantizar una
atencién transversal y a su vez una continuidad en los cuidados, por lo que es
imprescindible desarrollar un Plan de Cuidados comun para los diferentes servicios.
Fue desinstitucionalizada del centro en que estaba ingresada, tras 13 afos de ingreso,
una vez en la comunidad ha requerido multiples y diversos ingresos, lo que nos lleva a
replantear y reflexionar sobre el caso.

VALORACION

Se trata de una usuaria afecta de Trastorno Bipolar tipo | con rasgos de Personalidad
Limite con dependencia alcohdlica en remisidn. Estuvo institucioanlizada 13 afios.
Actualmente acude al Centro de Salud Mental de su zona.

Siguiendo el Modelo Conceptual de Nancy Roper se evidenciaron las Actividades
Vitales alteradas. A partir de éstas se formularon diferentes hipdtesis diagndsticas,
seguln la ultima edicién de la Taxonomia NANDA. Se priorizaron los Diagndsticos de
Enfermeria, se plantearon unos Resultados a conseguir (NOC) y una serie de
Intervenciones enfermeras (NIC).

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Afrontamiento Ineficaz (00069)

Ansiedad (00146)

Gestidn ineficaz de la propia salud (00048)
Riesgo de violencia autodirigida (00140)
RESULTADOS

NOC: Autocontrol de los impulsos (1405)
NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402)
NOC: Conducta de cumplimiento (1601)
NOC: Control del riesgo (1902)
INTERVENCIONES

NIC: Aumentar el Afrontamiento (5230)
NIC: Disminucion de la ansiedad (5280)

276

Dicgnosticos - -dé' Enfermenda

enguajes y [Dersonas

POSTERS



IX Simposium Internacional de
Dicgnosticos - -dé' Enfermenda

NIC: Modificacién de la conducta (4360)
NIC: Manejo de la conducta: autolesién (4354)
EVALUACION

Se objetivan apreciables cambios en los indicadores NOC, presenta una evolucién
variable con tendencia a la ciclacidn rdpida pese a la adecuada adherencia al
tratamiento y a la abstinencia de téxicos. Objetivamos la necesidad de multiples
recursos y atenciones probablemente derivado de sus afios de institucionalizacidon

BIBLIOGRAFIA

- NANDA International. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion
2009-2011. Barcelona: Elsevier 2010.

- Johnson, Marion et al. Diagndsticos Enfermeros, Resultados e Intervenciones.
Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. 22 Edicion. Madrid: Elsevier-Mosby 2007.

- Moorhead, Sue; Johnson, Marion; Maas, Meridean. Clasificacion de resultados
de enfermeria (NOC). 42 Edicion. Madrid: Elsevier-Mosby 2009.

- Bulechek, Gloria; Butcher, Howard. Clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC). 52 Edicién. Madrid: Elsevier-Mosby 2009.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN PSICOGERIATRIA.”MUCHO
POR HACER.”

AUTORES

Maria Del Carmen Hernandez-Gallardo, Maria Luisa Sanchez-Romero, Elena Benito-
Budia, Juana Velasco-Soriano.

PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION

El origen de la realizacidén de éste poster, es la consecucion de un lenguaje enfermero,
consensuado por el equipo de enfermeria para definir los problemasde salud de los
pacientes, consiguiendo de éste modo que todo el personal de enfermeria use un
lenguaje propio, basado en los dominios de los patrones funcionales, en las
intervenciones (NIC), en los objetivos (NOC), en consonancia con la normativa NANDA,
y asi poder realizarnos cada vez mas como profesionales independientes.

MATERIAL Y METODOS

e Elaboracién de entrevista de enfermeria del paciente al ingreso.

e Realizacion del PAE al ingreso del paciente.Revisando la Evaluacién
semestralmente.

e Consulta de la historia clinica.

e Reuniones semanales con el equipo multidisciplinar. Exponiéndose cada semana a
un paciente como caso, del cual enunciaremos su diagndstico médico, enfermedades
concomitantes y problemas de salud. Registrando los principales diagndsticos
enfermeros. Elaborando unos objetivos (NOC), y marcando unas intervenciones (NIC),
gue favorezcan y ayuden a resolver los distintos problemas de salud, con un lenguaje
comun que defina la funcidén enfermera.

RESULTADOS

-EI 50% de pacientes presentan Riesgo de Violencia dirigida a otros.

-El 66.6% presentan Trastorno de la Percepcién Sensorial. El 29% son Alteraciones
Visuales, el 37,6% son Alteraciones Auditivas, el 8,17% ambas.

-E1 91,6% presentan un Afrontamiento Inefectivo

CONCLUSIONES

El 91,6% presentan las siguientes caracteristicas definitorias:

-Reduccién del apoyo social.

-Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

-Falta de conductas orientadas al logro de objetivos o a la resolucién de problemas.
Y también presentan los siguientes factores relacionados:

-Percepciéon de un nivel inadecuado de control.

-lnadecuacién de los recursos disponibles.

-lnadecuacién del apoyo social.
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Lo cual nos lleva a ponerle nombre a un problema de salud, que el personal de
enfermeria valora en su practica habitual, ese problema es el diagndstico enfermero:
Afrontamiento Inefectivo (dominio 9; Afrontamiento/Tolerancia al estrés)

BIBLIOGRAFIA

Gordon M,Nufiez Fernandez O, North American Nursing Diagnosis Association.Manual
de Diagndsticos Enfermeros.Madrid:Elsevie;2007.North American Nursing Diagnosis
Association.NANDA-I  Nursing  Diagnoses:Definitions &  Classication  2007-
2008.Philadelphia:NANDA Internacional;2007.Bulechek GM,Butches,Howard
K,Macloskey Dochterlman J.Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria(NIC).52ed.Barcelona:Elsevier;2009.Mookhead J,Johnson M,Maas
ML,Swanson E.Clasificacion de Resultados(NOC).42ed.Barcelona:Elsevier;2009.
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COMO EL DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO PUEDE
INCURRIR EN UN ERRONEO DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD

AUTORES

Isabel Bailén-Clavijo, M2 del Mar Maldonado-Martinez, Roque Eduardo Garcia-
Mendoza, Inmaculada Sanchez-Barrancos-Rodriguez, Enrique Martinez-Campos, Rocio
Martos-Benites

PALABRAS CLAVE
Ansiedad / deterioro del patrén de suefio

RESUMEN

Caso clinico:

Resumen: A.M.M.l. de 64 afios, mujer que ingresa para histerectomia vaginal por
prolapso de Uutero de grado IV, con 9 meses de evolucidon, en planta de
tocoginecologia.

VALORACION

En la valoracién se le diagnostica entre otros de Ansiedad y a consecuencia del
diagndstico se le dispensa un tranxilium 5 mg para contrarrestar la ansiedad.
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Deterioro del patron de sueio: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio
(suspensidn de la conciencia periddica, natural) limitado en el tiempo.

r/c Falta de intimidad o control para el suefio

m/p la propia paciente

RESULTADOS

Nivel de comodidad

Dominio: salud percibida (V)

Clase: estado del sintoma (V)

Escala: Ninguno / Escaso / Moderado / Sustancial / Extenso (i)

Definicidn: grado de comodidad fisico y psicolégico.

210001 Bienestar fisico referido 1 2 3 4 5
210003 Bienestar psicoldgico referido 1 2 3 4 5
210004 Satisfaccidn expresada en el entorno fisico 1 2 3 4 5
INTERVENCIONES

6482 Manejo ambiental: confort

Definicién: Manipulacién del entorno del paciente para facilitar una comodidad
Optima.

- Seleccionar un compaiero de habitacion que tenga preocupaciones ambientales
similares.

- Limitar las visitas.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona, si fuera
posible.

- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.
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- Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

- Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

EVALUACION

Aun después de la intervencidn su estado irritable y su deterioro del patrén del suefio
continuaron por el exceso de visitas de la otra paciente y las continuas interrupciones
por tomas de constantes, por la luz directa del fluorescente de su cama vy la
temperatura elevada. El tranxilium 5 mg que se le administro realmente no hacia falta.

BIBLIOGRAFIA

Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria (CRE). Nursing Outcomes Classification
(NOC) 22 ed. Madrid: Harcourt 2002.

Clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria (CIE) Nursing Intervention Classification
(NIC). 32 ed. Madrid: Harcourt, 2002.

Luis Rodrigo, M.T. Los Diagndsticos Enfermeros. Revisidn critica y guia practica. 32 ed.
Barcelona: Masson, 2004.

North American Nursing Diagnosis Association. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones
y Clasificacion 2001-2002. Ed. Harcourt. Madrid 2002.

North American Nursing Diagnosis Association. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones
y Clasificaciéon 2003-2004. Edicién especial para enfermeros y enfermeras del Servicio
Andaluz de Salud. Ed. Elsevier. Madrid 2003.
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LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS EN EL DUELO Y SU
EQUIVALENCIA EN LA TAXONOMIA NIC

AUTORES

José Manuel Gonzalez-Gonzdlez, Yolanda Mejias-Martin, Sonia Mateos-Fernandez,
Virginia Bazan-Calvillo, Rosa Maria Alonso-Cuenca.

PALABRAS CLAVE
Duelo, Intervenciones enfermeras, Resultados investigacion.

INTRODUCCION

La enfermera, como profesional de la salud, actuamos ante las respuestas de las
personas facilitando la promocion de la salud y la prevencidon de enfermedades. El
duelo o la pérdida, son experiencias intimamente ligadas a la vida. La enfermera ha de
cuidar a las personas que se enfrentan a perdidas de etiologia muy diversa’. Las
intervenciones enfermeras, pueden evitar que un proceso natural llegue a convertirse
en disfuncional.

Los profesionales de enfermeria demandan informacién sobre qué intervenciones son
mas eficaces” ¥ * intervenciones incluidas en la Taxonomia Enfermera, para dar
respuesta al diagndstico Duelo. Una informacién actualizada, fundamentada y basada
en la investigacidn podria conseguir mejores resultados en el afrontamiento.

Nuestro objetivo es conocer cuales son las intervenciones del duelo evidenciadas en la
literatura cientifica enfermera y su equivalencia en la taxonomia NIC.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo. Se realizé busqueda bibliografica en las bases de datos Cuiden
Plus, Cinhals, Lillacs y Pub med. Limitadores: articulos de ensayo clinico o ensayo
aleatorio controlado en revistas enfermeras, indexados entre 2006 y 2011, con las
palabras claves duelo o grief. Se realizé un resumen de cada articulo, describiendo las
intervenciones evidenciadas, con los resultados obtenidos en los mismos. Se
contrastaron las intervenciones NIC que estaban relacionadas o que mas se identifican
en cada uno de los estudios.

RESULTADOS

Los articulos obtenidos fueron un ensayo clinico y dos ensayos controlados aleatorios.
Estos articulos fueron:

- Proof of life: a protocol for pregnant women who experience pre-20-week perinatal
loss. Critical Care Nursing Quarterly. 2010, Ensayo Aleatorio controlado.

La intervencion realizada sobre el grupo experimental fue de un protocolo de apoyo
emocional a la mujer, tras padecer un aborto. Y los resultados que se obtuvieron
fueron que las mujeres recibieron mas sentimientos de apoyo y de cuidados por el
personal. Los beneficios secundarios son una mayor colaboracién entre los
profesionales de la salud, el desarrollo de un ambiente de empatia, y un cambio en la
creencia de que estas mujeres necesitan solo cuidados fisicos. Los resultados indican la
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necesidad de un protocolo de apoyo a todas las mujeres que experimentan esta
pérdida con independencia de la edad gestacional.

Las intervenciones NIC equivalentes consideradas: 5290 Facilitar el duelo. 5230
Aumentar el afrontamiento 5294 Facilitar el duelo: muerte perinatal 5270 Apoyo
emocional 7140 Apoyo a la familia 5240 Asesoramiento 5340 Presencia 6950 Cuidados
por cese de embarazo 5460 Contacto 4920 Escucha activa 5820 Disminucion de la
ansiedad

-“Easing the way” for spouse caregivers of individuals with dementia: a pilot feasibility
study of a grief intervention. Researc in GerontologicalNursing. 2010.° Ensayo clinico
Se realiza una multintervencién sobre el grupo experimental basdandose en el Modelo
de Intervencién de Meuser, Marwit, y el Modelo Sanders de Duelo en el cuidador de
pacientes con demencia. Se fueron adaptando las intervenciones a la fase del duelo
por la que pasaban los componentes del estudio, asi como valoracién de su salud
mental y necesidades de aprendizaje. Se incluyeron servicios de apoyo emocional,
consueling, educacién, aumentacién del afrontamiento y derivacién a recursos
comunitarios. Los resultados encontraron cambios significativos desde el inicio hasta la
finalizacidn de la intervencion para las medidas de duelo, depresidn, ansiedad, estado
de dnimo positivo, y aumento del afrontamiento.

Las Intervenciones NIC equivalentes consideradas: 5290 Facilitar el duelo 5230
Aumentar el afrontamiento 5270 Apoyo emocional 7140 Apoyo a la familia 5240
Asesoramiento 5470 Declarar la verdad al paciente 4920 Escucha activa 5250 Apoyo en
toma de decisiones 5440 Aumentar los sistemas de apoyo 5370 Potenciacidén de roles
7040 Apoyo al cuidador principal 5240 Asesoramiento 5820 Disminucién de la
ansiedad 5210 Guia de anticipacion

-Effects of a bereavement intervention program in middle-aged widows in Korea.®
Archives of Psychiatric Nursing.2007. Ensayo aleatorio controlado.

La intervencion realizada sobre el grupo experimental fue de sesiones de respiraciéon
Dan-jeon, actividad de grupo de auto-ayuda, y un chequeo de salud. Los resultados
gue se obtuvieron en el grupo experimental demostraron disminuir significativamente
los niveles de duelo y los sintomas de estrés con respecto al grupo control que
recibieron sdélo un chequeo de salud.

Las intervenciones NIC equivalentes propuestas: 5290 Facilitar el duelo 5230 Aumentar
el afrontamiento 5820 Disminucién de la ansiedad 5420 Apoyo espiritual 5430 Grupo
de apoyo 5880 Técnica de relajacion 5426 Facilitar el crecimiento espiritual 5960
Facilitar la meditacién 5450 Terapia de grupo 6040 Terapia de relajacion simple

DISCUSION-CONCLUSION

En estos articulos encontrados no se definieron las intervenciones NIC. Por consenso
hemos acordado éstas intervenciones por su equivalencia con la definicidon propuesta
en la taxonomia NIC. Estos resultados pueden avalar cientificamente las intervenciones
NIC indicadas en el apartado de resultados.

Al finalizar el trabajo, se nos plantea un tema de reflexién para la Enfermeria. En la
mayoria de Hospitales espafioles, se utiliza la Taxonomia NANDA, asociando los NIC y
NOC correspondientes. Aun hay escasos estudios de investigacion que utilicen el
lenguaje estandarizado de enfermeria para evidenciar la eficacia de las intervenciones
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enfermeras. Pensamos que es de interés, insistir en la necesidad de seguir
desarrollando la investigacidn enfermera, y ademas con un reto mas, que es el de
utilizar unas taxonomias comunes a nuestra profesion.
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¢ CUALES SON LOS DIAGNOSTICOS PREVALENTES DE LAS
MUJERES CON CANCER DE MAMA RECIENTEMENTE
DIAGNOSTICADO? VALORACION FOCALIZADA EN LA
CALIDAD DE VIDA.

AUTORES

Beatriz Brafia-Marcos, Diego Carrera-Martinez, Mdnica de la Villa-Santovefia, Estefania
Vegas-Pardavila.

PALABRAS CLAVE

Calidad de vida. Cancer de mama. Diagndsticos de Enfermeria. Proceso de Atencion de
Enfermeria. Calidad Asistencial.

INTRODUCCION

La valoracion de la Calidad de Vida (CV) en mujeres con cdncer de mama a través de
cuestionarios especificos, como los de la European Organization Research and
Treatment (EORTC), permite identificar las areas mas afectadas, que no son sino
problemas de salud fisicos, psicolégicos y sociales que pueden pasar totalmente
desapercibidos en una valoraciéon biomédica tradicional®. Su adaptacion al lenguaje
enfermero (taxonomia NANDA) resulta fundamental®.

El objetivo de nuestro estudio fue el de determinar los Diagndsticos de Enfermeria (DE)
prevalentes, factores relacionados (FR) y caracteristicas definitorias (CD) de las
mujeres con reciente diagnostico de cancer de mama (DCM) diagnosticadas en el
Principado de Asturias en el afo 2008.

MATERIAL Y METODO

Durante el afio 2009, se realizé un estudio multicéntrico trasversal y descriptivo en
mujeres con diagndstico de cancer de mama en 2008 en el Principado de Asturias,
mediante encuesta de calidad de vida. La herramienta utilizada fue el EORTC QLQ-C30
y su modulo especifico para el cancer de mama, el BR23. Se trata, en su conjunto, de
un cuestionario autoadministrado y validado para su uso en espafiol que valora
integralmente la Calidad de Vida desde el punto de vista del Funcionamiento (fisico,
social, emocional, cognitivo, etc.) y de los Sintomas (disfuncidn sexual, sintomas en la
mama o en el brazo, preocupacion por la alopecia, etc.)®* A mayor puntuacion en las
escalas que evalian el funcionamiento, menor afectacién. En las que evaldan los
sintomas, mayor puntuacidon equivale a mayor afectacién. Se realizd calculo del
tamafio muestral con el EPIDAT 3.1 y se fueron reclutando sistematicamente las
participantes hasta alcanzar el tamafio muestral calculado (N=228). Para la correcta
utilizacién del instrumento y su analisis, se siguieron las instrucciones proporcionadas
por la EORTC, propietarios de su copyright.

Se realizé un analisis descriptivo de los datos, a través del SPSS 18.0, expresando los
resultados como media + desviacién estandar para las variables cuantitativas y
frecuencias absolutas y porcentajes para las cualitativas.
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Para nuestro estudio, realizamos una clasificacién de las puntuaciones obtenidas, de
manera que hablamos de “Afectacidn importante o muy importante” cuando la
puntuacidon en las escalas de Sintomas es mayor a 50 puntos y en las escalas de
Funcionamiento, cuando es menor de 50.

Asimismo, se analizaron las respuestas otorgadas a cada uno de los items del
cuestionario utilizado, identificando asi los Diagndsticos de Enfermeria (etiquetas
NANDA), Factores Relacionados y Caracteristicas Definitorias.

RESULTADOS

Un total de 228 mujeres cumplian nuestros criterios de inclusién y aceptaron la
participacién en nuestro estudio.
Explorando las puntuaciones medias de los items del cuestionario, encontramos las
mayores afectaciones a nivel funcional en el Funcionamiento sexual (22,7+25,8),
Preocupacién por el futuro (48,2+34,2), Salud Global (65,2+23,4); F. Emocional
(67,13+28,5); Imagen corporal (71,7+32,6) y Disfrute del Sexo (50,6+27,1. El 49% no
tuvo relaciones sexuales al menos en las 4 semanas previas). A nivel de sintomas, las
mayores afectaciones las encontramos en Insomnio (40,90+36,1), Fatiga (29,4+27,4),
Dolor (25,4+15,7) y Estrefiimiento (25,26+32,58).
Encontramos afectacion importante o muy importante en:

1. Funcionamiento sexual: en un 88,89% de participantes.
Disfrute sexual, en un 74,98%,
Imagen corporal en un 73,68%,
Preocupacién por el futuro, en un 55,70%,
Insomnio, enun 37,7%y

6. Funcionamiento emocional en un 35,01% de las participantes.

Una vez determinadas las afectaciones importantes o muy importantes, se analizaron
las respuestas asignadas a cada uno de los items del cuestionario, identificando asi un
conjunto de Diagndsticos de Enfermeria (DE) prevalentes, sus factores relacionados y
caracteristicas definitorias:

1.- Afectacion: Funcionamiento sexual (88,89% de participantes con afectacién
importante / muy importante)

e DE: “Patrdn sexual ineficaz” relacionado con “déficit de habilidades sobre
respuestas alternativas ante transformaciones relacionadas con la salud,
alteraciones de la estructura o funcionamiento corporal, enfermedad o
tratamiento médico” manifestado por “informe de limitaciones en las
actividades sexuales” / “falta de interés en actividades sexuales”/ “falta de
apetito sexual” / “informe de vida sexual no activa”.

2.- Afectacion: Disfrute sexual (74,98%)

e DE: “Disfuncidn sexual” relacionado con “alteracién de la funcién corporal
(cirugia, radiacion, farmacos)” / “alteracion de la estructura corporal” /
“alteracién biopsicosocial de la sexualidad” manifestado por “alteraciones
en el logro de la satisfaccion sexual” / “incapacidad para lograr la
satisfaccion sexual deseada” / “verbalizacion del problema”.

3.- Afectacion: Imagen corporal (73,86%)

vk wnN
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e DE: “Trastorno de la imagen corporal” relacionado con “enfermedad” /
“cirugia” / “tratamiento de la enfermedad” / “psicosociales” manifestado
por “conductas de evitacion del propio cuerpo” / “verbalizacion de
sentimientos de disconformidad con su propio cuerpo” / “falta de una parte
del cuerpo” / “cambio real en la estructura corporal”.

4.- Afectacidn: Preocupacion por el futuro (55,70%)

e DE: “Ansiedad” relacionado con “trastorno de la imagen corporal” /
“deterioro funcional o enfermedad fisica” / “cambio en el rol social” / “crisis
situacional” manifestado por “inquietud” / “insomnio” / “nerviosismo” /
“irritabilidad” / “fatiga” / “nauseas” / “trastornos del suefio” / “dificultad
para la concentracion” / “olvido” / “deterioro de la atencion” /
“preocupacion”.

5.- Afectacidon: Insomnio (37,7%)

e DE: “Insomnio” relacionado con “ansiedad” / “depresion” manifestado por
“informes de disminucion en su estado de salud” / “dificultades para
concentrarse” / “dificultades para conciliar el suefio”.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio pone de manifiesto la existencia de una serie de problemas derivados
del cancer de mamay / o los tratamientos oncoldgicos que inciden directamente en la
calidad de vida de las mujeres que lo padecen. Problemas que, en nuestra opinion, no
estan siendo adecuadamente valorados ni tratados en el actual entorno de atencién
oncoldgica.’

La escala EORTC puede utilizarse como una valoracion focalizada sobre la CV de
nuestras pacientesz. A través de su utilizacidon, hemos identificado los Diagndsticos de
Enfermeria prevalentes en mujeres con reciente diagndstico de cdncer de mama,
constituyendo asi un primer paso hacia la identificacidon de sus problemas de salud mas
frecuentes y hacia la normalizacion de sus cuidados.

Resulta del todo prioritario establecer evidencias sobre los problemas de salud mas
frecuentes en las mujeres con reciente diagndstico de cancer de mama para conocer
qué recursos deben implementarse y cudles deben reforzarse®. Las distintas
intervenciones enfermeras encaminadas a mejorar su CV constituyen otro necesario
campo de investigacic’mz’s.

FINANCIACION

El presente estudio se realizd en el marco del proyecto PI08/1477, financiado por la
Accion Estratégica en Salud, Subprograma de proyectos de investigacién en Salud
(convocatoria 2008-1011) y cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional.
Igualmente, ha recibido financiacidon por parte del Plan de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion del Principado de Asturias (Expte.:COF09-27).
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“TRABAJO A TURNOS” COMO FACTOR RELACIONADO DEL
DIAGNOSTICO ENFERMERO INSOMNIO: VALIDACION CLINICA
MEDIANTE CASOS Y CONTROLES.

AUTORES

José Manuel Romero-Sanchez, Maria Eugenia Gonzdlez-Dominguez, Sergio Jiménez-
Picos, Olga Paloma-Castro, Juan Carlos Paramio-Cuevas, Anna J. Frandsen.

PALABRAS CLAVE

Insomnio, Diagndstico Enfermero, Factor relacionado, Trabajo a turnos, Salud Laboral.

INTRODUCCION

El diagndstico enfermero (DE) “Insomnio” incluye como factor relacionado (FR) el
deterioro del patrén del suefio normal por causa del trabajo por turnos (NANDA-I,
2009). La evidencia de este diagndstico se enmarca en el nivel 2.1, por lo que se hacen
necesarios estudios que le den soporte clinico que incrementen dicho nivel de
evidencia. El objetivo del presente estudio fue validar clinicamente la condicién
“trabajar a turnos” como FR del DE Insomnio mediante la determinacion de la relacion
empirica entre ellos mediante el método de los casos y controles.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizd un disefio de casos y controles en relacién 1:2 para comparar los
trabajadores de una empresa aerondutica a los que se le asigné el DE Insomnio (casos;
n1=10) con aquellos a los que no (controles; n,=20) tras una valoracion dirigida. Se
comprobd si los participantes trabajaban a turnos (de mafiana-tarde y mafiana-tarde-
noche rotatorios) o no (de mafiana fijo) y se recogieron variables demograficas
clasicas. Fueron excluidos aquellos que presentaran otros posibles factores etiolégicos
(patologia del suefio, farmacos...). Las diferencias entre grupos para variables
cuantitativas se evaluaron a través de la U de Mann-Whitney, la asociacién entre
variables cualitativas mediante el test exacto de Fisher y para la fuerza de asociacién
se utilizé la Odds Ratio (OR). Se consideraron significativos valores de p<0.05.

RESULTADOS

La muestra estaba conformada en un 93.3% por hombres con una edad media de
39.40+9.99 aiios, sin que existieran diferencias intergrupales (U=99.00; p=0.96). Se
establecid asociacion significativa entre el trabajo a turnos y la asignacion del DE
(p=0.024), determindandose que los trabajadores a turnos tienen una probabilidad 11
veces mayor de que se les apligue el DE Insomnio que aquellos con turno fijo
(OR=11.00; IC 95%=1.16-103.94).

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio aportan evidencia empirica preliminar que avala la validez
de la condicién “trabajo a turnos” como FR del DE Insomnio.
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DETERMINACION POR CONSENSO DE LOS DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS MAS FRECUENTES EN TRES UNIDADES DE
HOSPITALIZACION

AUTORES
Daniel Mufoz-Jiménez, Consuelo Bermejo-Pablos

PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION

Los estudios de validacién por consenso permiten establecer estdndares en la practica
e identificar los términos especificos que se deben incluir en los registros de salud
electrénicos. Los métodos de investigacion de accién participativa permiten a las
enfermeras asistenciales identificar los términos especificos de la NANDA aplicables a
los pacientes que atienden en su practica diaria. El objetivo del presente estudio fue
realizar una determinacidn por consenso de las etiquetas diagndsticas NANDA
percibidas como mads frecuentes por las enfermeras de tres unidades de
hospitalizacion diferentes de un hospital perteneciente al Servicio Madrilefio de Salud.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd6 adaptando el modelo Fehring, a través de cuestionario auto-
administrado tipo Likert de 5 puntos que contenia la totalidad de las etiquetas
diagndsticas NANDA organizadas por dominios.

RESULTADOS

Fueron obtenidos un total de 69 cuestionarios de enfermeras pertenecientes a las
unidades de Medicina Interna (55%), Traumatologia (29%) y Cirugia (12%). Los
diagnodsticos identificados como criticos fueron un numero de 54, 33 y 28
respectivamente (>0,75). Los dominios mas representados fueron Seguridad vy
proteccidn (0,76), Confort y Actividad/Reposo (0,71), Eliminacidn/Intercambio (0,66),
Nutricional/Metabdlico (0,61) Percepcion/cognicidn (0,59) y Rol/Relaciones (0,54). Los
diagndsticos que fueron identificados por consenso como mas frecuentes en las tres
unidades fueron 00155-Riesgo de Caidas (0,86), 00047-Riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea (0,86) y 00011-Estrefiimiento (0,85).

CONCLUSIONES

La participacion de las enfermeras asistenciales en acciones de consenso permite
tipificar las respuestas humanas de los pacientes, conformando bases objetivas para la
elaboracién de planes estandarizados que respondan a una realidad asociada al
cuidado de las necesidades basicas y no a criterios puramente biomédicos. Extender
este tipo de analisis a otras unidades y centros, asi como desarrollar acciones que
disminuyan la variabilidad en la determinacién diagndstica de las enfermeras, pueden
constituir futuras lineas de investigacién.
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DOCUMENTO DE CUIDADOS INTRAOPERATORIOS EN
PROCEDIMIENTOS DE MEDIA-BAJA COMPLEJIDAD

AUTORES

José Carlos Bellido-Vallejo; Maria del Carmen Roldan-Mesa; Victoria Galvez-Gomez;
Clara Maria Torres-Ortega; Maria José Sanchez-Liébanas; Alimudena Moreno Vazquez.

PALABRAS CLAVE
Cuidados intraoperatorios. Valoracion preoperatoria. Intervenciones NIC. Seguridad

quirargica. Cirugia Menor. Cirugia Mayor Ambulatoria.

INTRODUCCION

Las enfermeras como miembros del equipo quirdrgico deben documentar su trabajo.
La documentacion debe ser fiel reflejo de los cuidados prestados al paciente. Diversos
factores dificultan una adecuada documentacidn: la presion asistencial, las dinamicas
de trabajo de los equipos, la rapidez de actuaciéon en intervenciones de poca
complejidad, resistencias de las propias enfermeras, aplicacidon del proceso enfermero
en el dmbito quirurgico, formacién en metodologia...

OBJETIVO

Desarrollar un Documento de Cuidados Intraoperatorios (DCl) basado en el proceso
enfermero y los lenguajes estandarizados NNN, orientado a procedimientos
quirurgicos/anestésicos de baja-media complejidad.

METODOLOGIA

Creacidon de un grupo de trabajo con enfermeras de todas las areas quirargicas del
Complejo Hospitalario de Jaén (CHJ).

Rondas de consenso para la valoracion preoperatoria, los cuidados intraoperatorios y
el postoperatorio inmediato y traslado.

Revision critica del DCI extendido para crear versidon adaptada a cirugias/anestesias de
baja-media complejidad, lo que en términos quirdrgicos seria la Cirugia Mayor
Ambulatoria-Cirugia Menor (CMA-Cm).

Consulta de la propuesta a todas las unidades quirdrgicas del CHJ para revision vy
emisidn de propuestas de mejora.

Creacion de documento definitivo.

Evaluacién por las comisiones de Estrategia de Cuidados y de Seguridad del paciente
del CHJ.

Prueba piloto para estudiar la aplicabilidad y revision final.

RESULTADOS

Se ha obtenido un Documento de Cuidados Intraoperatorios para cirugias/anestesias
de baja y media complejidad en formato A4, con una estructura de cuatro apartados:
a) Preoperatorio inmediato que incluye una valoracién preoperatoria focalizada
basada en Necesidades Basicas de Virginia Henderson.
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b) Intraoperatorio fundamentado en 15 Intervenciones NIC con seleccion de
actividades:

(6680) MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES

(0842) CAMBIO DE POSICION: INTRAOPERATORIO

(7820) MANEJO DE MUESTRAS

(2920) PRECAUCIONES QUIRURGICAS

(2900) ASISTENCIA QUIRURGICA

(6545) CONTROL DE INFECCIONES: INTRAOPERATORIO

(3120) INTUBACION Y ESTABILIZACION DE ViAS AEREAS

(3320) OXIGENOTERAPIA

(4190) PUNCION INTRAVENOSA (i.v.)

(2440) MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE ACCESO VENOSO (DAV)

(2314) ADMINISTRACION DE MEDICACION: INTRAVENOSA (iv)

(4200) TERAPIA INTRAVENOSA (i.v.)

(0580) SONDAJE VESICAL

(3440) CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION

(7920) DOCUMENTACION
c) Postoperatorio inmediato y traslado. Incluye la unidad de destino, Valoracién del
dolor mediante la Escala Numérica, Medidas y dispositivos utilizados para el traslado,
Estado de conciencia e informe a la unidad de destino.
d) Apartado final que recoge tres posibles diagndsticos NANDA (146-Ansiedad, 148-
Temor, 87-Riego de lesién postural perioperatoria); y tres resultados NOC (1402-
Autocontrol de la ansiedad, 1404-Autocontrol del miedo, 1902-Control del riesgo)

CONCLUSIONES

La valoracion focalizada permite obtener informacidn relevante y esencial sobre las
necesidades y preparacién del paciente.En el intraoperatorio se estandariza el trabajo
enfermero mediante 15 intervenciones NIC, lo que permite documentar el trabajo
clinico y disminuir la variabilidad entre los profesionales.La presencia de tres
diagndsticos NANDA vy tres resultados NOC junto con la valoracién y las intervenciones
NIC permiten aplicar el proceso enfermero en momentos asistenciales en los que hasta
ahora esto era imposible.La creacién de un DCl adaptado a procedimientos quirdrgicos
y anestésicos de baja-media complejidad, permite a las enfermeras ser operativas al
tiempo que pueden documentar su trabajo clinico.

La prueba piloto que en estos momentos se estd llevando a cabo es el Ultimo paso para
realizar los ajustes necesarios antes de la implantacién definitiva en todo el CHJ.
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en: http://www.indexf.com/evidentia/n32/ev7368.php.

295

Dicgnosticos - -dé' Enfermenda

enguagjes vy personos

POSTERS



IX Simposium Internacional de

DOCUMENTO DE CUIDADOS INTRAOPERATORIOS EN
PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD

AUTORES

José Carlos Bellido-Vallejo; Maria Angeles Fernandez-Navidad; Matilde Gutiérrez
Contreras; Marfa del Carmen Garcia Ruiz; Maria Angeles lllescas-Morales; Dolores
Pestafia-Yafiez.

PALABRAS CLAVE
Cuidados intraoperatorios. Valoracion preoperatoria. Intervenciones NIC. Seguridad

quirdrgica. Cirugia Mayor.

INTRODUCCION

La actividad quirdrgica es una parte importante de las prestaciones sanitarias. El
Registro Perioperatorio de Enfermeria del Complejo Hospitalario de Jaén requiere una
actualizacion y adaptacidon que incluya la adecuada verificacion de la preparacién
quirargica, la posibilidad de documentar la actividad de las enfermeras en formato
protocolizado con lenguaje enfermero. El proyecto de investigaciéon “Actividad e
intervencion enfermera en el periodo intraoperatorio” ha explorado la actividad de las
enfermeras quirurgicas y obtenido resultados que permiten desarrollar un nuevo
documento de cuidados intraoperatorios.

OBJETIVO
Desarrollar un Documento de Cuidados Intraoperatorios (DCl) basado en el proceso
enfermero y lenguajes estandarizados NNN para procedimientos

quirurgicos/anestésicos de media-alta complejidad.

METODOLOGIA

Grupo de trabajo con profesionales de todas las areas quirurgicas del Complejo
Hospitalario de Jaén (CHJ).

Revisidon de listados de actividades desarrollados en el proyecto de investigacién
“Actividad e Intervencién Enfermera en el Periodo Intraoperatorio”.

Busqueda, consulta y revision de Hojas de Ruta Quirurgica/Registros Perioperatorios
hospitales de Andalucia.

Rondas de consenso para la valoracidén preoperatoria, los cuidados intraoperatorios, el
postoperatorio inmediato/traslado y diagndsticos y resultados.

Envio propuesta a las unidades quirurgicas del CHJ para revisién y mejora.
Incorporacion de propuestas de mejora y creacién de documento definitivo.

Evaluacién por las comisiones de Estrategia de Cuidados y Seguridad del paciente del
CHJ.

Prueba piloto para estudiar la aplicabilidad y revision final.
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RESULTADOS

Se ha obtenido un DCI para cirugias/anestesias de media y alta complejidad (Cirugia
Mayor) en formato A3, con una estructura de cuatro apartados:
a) Preoperatorio inmediato que incluye una valoraciéon preoperatoria basada en el
modelo de valoracion de Necesidades Basicas de Virginia Henderson, bajo esta
organizacién se pueden revisar todas las cuestiones de seguridad quirdrgica y de
preparacion del paciente.
b) Intraoperatorio fundamentado en 18 Intervenciones NIC con seleccion de
actividades que permite una amplia documentacion de la actividad enfermera:

(6680) MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES

(0842) CAMBIO DE POSICION: INTRAOPERATORIO

(7820) MANEJO DE MUESTRAS

(2920) PRECAUCIONES QUIRURGICAS

(2900) ASISTENCIA QUIRURGICA

(6545) CONTROL DE INFECCIONES: INTRAOPERATORIO

(3120) INTUBACION Y ESTABILIZACION DE ViAS AEREAS

(3320) OXIGENOTERAPIA

(4190) PUNCION INTRAVENOSA (i.v.)

(2440) MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE ACCESO VENOSO (DAV)

(2314) ADMINISTRACION DE MEDICACION: INTRAVENOSA (iv)

(4200) TERAPIA INTRAVENOSA (i.v.)

(4030) ADMINISTRACION DE PRODUCTOS SANGUINEOS

(0580) SONDAIJE VESICAL

(1080) SONDAJE GASTROINTESTINAL

(3902) REGULACION DE LA TEMPERATURA: INTRAOPERATORIA

(3440) CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION

(7920) DOCUMENTACION
c) Postoperatorio inmediato y traslado. Incluye la unidad de destino, Valoracion del
dolor mediante la Escala Numérica, Medidas y dispositivos utilizados para el traslado,
Nivel de conciencia, acompafiamiento e informe a la unidad de destino.
d) Apartado final que recoge 10 posibles diagndsticos NANDA (146-Ansiedad, 148-
Temor, 126-Conocimientos deficientes, 132-Dolor agudo, 27-Déficit de volumen de
liquidos, 87-Riego de lesién postural perioperatoria, 4-Riesgo de infeccidn, 5-Riesgo de
desequilibrio de la temperatura corporal, 46-Deterioro de la integridad cutanea, 32)
Patron respiratorio ineficaz); y 10 resultados NOC (1402- Autocontrol de la ansiedad,
1404-Autocontrol del miedo, 1814-Conocimiento: procedimiento terapéutico, 2102-
Nivel del dolor, 0601-Equilibrio hidrico, 1902-Control del riesgo, 1101-Integridad
tisular: piel y membranas mucosas, 0800-Termorregulacién, 1102-Curacién de la
herida: por primera intencion, 0415) Estado respiratorio)

CONCLUSIONES

La creacion de un DCI para procedimientos de alta complejidad (cirugia mayor) tiene
una orientacion de maximos, bajo el proceso enfermero se crea una nueva forma de
documentar la actividad de las enfermeras quirudrgicas en procedimientos complejos.
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La valoracién preoperatoria inmediata basada en Necesidades Basicas de Virginia
Henderson, permite conocer la situacion del paciente y evaluar los elementos de
seguridad quirdrgica previos al procedimiento.

El Intraoperatorio como momento mas intenso se fundamenta en 18 Intervenciones
NIC desarrolladas con una seleccidn actividades prioritarias, tanto en el trabajo
independiente como en el intenso marco de colaboracién. El apartado final con 10
posibles diagndsticos NANDA y 10 posibles resultados NOC, permite completar el
proceso de cuidados en el Area Quirtrgica.

El DCI constituye una herramienta surgida de la necesidad, ajustada a las necesidades
de documentacion y avalada por los datos de actividad obtenidos en el proyecto de
investigacion “Actividad e Intervencion Enfermera en el Periodo Intraoperatorio”.

Nos encontramos en la fase final de prueba del documento, en espera de que pueda
ser implantado de forma definitiva en todo el CHJ.
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enfermera circulante. Evidentia oct-dic 2010; 7 (32). 28 de Junio de 2011-Disponible
en: http://www.indexf.com/evidentia/n32/ev7368.php.
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TRADUCCION Y ADAPTACION AL CASTELLANO DEL )
RESULTADO “NIVEL DE DOLOR” DE LA CLASIFICACION DE
RESULTADOS DE ENFERMERIA

AUTORES
José Carlos Bellido-Vallejo, Carme Espinosa i Fresnedo, Pedro Luis Pancorbo-Hidalgo.

PALABRAS CLAVE
Validacién de cuestionarios, Clasificacion de Resultados de Enfermeria, Traduccion,

Retrotraduccion, Traduccion inversa, Dolor, Nivel del dolor

INTRODUCCION

El dolor es un problema de salud con profundos efectos sobre las personas que lo
padecen y sus repercusiones transcienden al ambito familiar, laboral, econémico y
social (1). La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) ha sido desarrollada en
un entorno de cuidados distinto al espafiol (2-4). Para que los resultados puedan ser
utiles en nuestro entorno de cuidados se entiende necesario un proceso de validaciéon
gue examine sus propiedades clinimétricas (5). El primer paso obligado en el proceso
de validacion, cuando un cuestionario va a ser utilizado en un entorno con idioma
distinto a donde se desarrolld, es la adaptacion cultural para comprobar la
equivalencia semantica de la versidén original con la versién traducida (6).

El objetivo de esta comunicacion es comprobar la equivalencia semantica de la versiéon
publicada en espanol con la versién original en inglés del resultado “Nivel del dolor”.

MATERIAL Y METODOS

Método de traduccidn-retrotraduccion del cuestionario “Nivel del dolor”.

4, Doble traduccién de la versién en inglés (Nursing Outcomes Clasification, 42
ed). Se traduce al castellano por una enfermera bilinglie de lengua materna castellana.
Se utiliza como segunda traduccién la versidn publicada en la 42 edicién de la CRE.
Ambas versiones se comparan, se analizan los términos y conceptos que resultan
confusos, equivocos o con varios significados para obtener una versidn consensuada
en castellano (v1).

5. Traduccidén de la v1 al inglés. Un profesional bilinglie de lengua materna inglesa
traduce la v1 al inglés, dicha traduccidn se compara con la con la versién original
inglesa del resultado “Nivel del dolor”, analizando los términos y conceptos que no
presentan la misma redaccidn. Se consensua una propuesta en inglés (v2).

6. Consulta autoras de la CRE. La versidn retrotraducida es enviada a las autoras
de la CRE (College of Nursing The University of lowa) para constatar la concordancia. La
v2 es revisada por Dra. Swanson que realiza diversas sugerencias sobre el significado
de algunos términos que precisan revision. Analizados los aspectos controvertidos se
genera una version adaptada al castellano (v3).
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RESULTADOS

El analisis de la doble traduccion llevado a cabo por el equipo de investigacion,
proporciona la primera versién del resultado “Nivel del dolor” en castellano, la cual
mantiene el titulo y 17 indicadores, presentando diferencias en la definicidn, cuatro
indicadores y las escalas de medicién.

El analisis de la retrotraduccién y la consulta con Dra. Swanson permite obtener una
tercera version en castellano del cuestionario “Nivel del dolor”, que presenta
diferencias con respecto a la versidn oficial, en la definicidn, en cuatro indicadores y en
las escalas de medicion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hoy dia estd aceptado que el uso de un cuestionario en un entorno o pais distinto
donde se desarrollé puede plantearle limitaciones en su aplicacién si no es sometido a
un proceso de adaptacién cultural que compruebe la equivalencia semdantica.

La CRE contiene el resultado “Nivel del dolor”, de gran utilidad para las enfermeras
espafiolas, ya que les permite medir y evaluar el dolor de un amplio grupo de su
poblacién que bajo diversos problemas de salud se ven condicionados por este serio
problema.

La versién del “Nivel del dolor” incluida en la cuarta edicién de la CRE ha presentado
algunos cambios (etiqueta, cuatro indicadores y escalas de medicion), tras el proceso
de doble traduccién y adaptacion cultural al cual ha sido sometida.

Los cambios sugieren que algunos conceptos no estaban adecuadamente ajustados a
la manera de expresarlos y entenderlos en nuestro entorno de cuidados.

Aunque tras el proceso de doble traduccién, la mayor parte del cuestionario
permanece con la redaccién publicada (42 edicion en castellano), algunos indicadores
han puesto de manifiesto la dificultad que pueden presentar algunos términos para ser
interpretados en nuestro medio, tal es el caso del indicador 210218

BIBLIOGRAFIA

Moordead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC). 42 ed. Barcelona: Elsevier; 2008.

Moordead S, Johnson M, Maas M. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).
3rd ed. Madrid: Elsevier; 2004.
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VALIDACION DE CONTENIDO DEL RESULTADO “NIVEL DEL
DOLOR” DE LA CLASIFICACION DE RESULTADOS DE
ENFERMERIA

AUTORES

José Carlos Bellido-Vallejo, Maria Dolores Nieto-Entrena, Fernando Alcdzar-Rodriguez,
Concepcidén Cruz-Gonzalez, Leandra Diaz-Diaz, Pedro Luis Pancorbo-Hidalgo.

PALABRAS CLAVE
Validacién de cuestionarios, Validacién de contenido, indice de Validez de Contenido,

Clasificacidn de Resultados de Enfermeria, Dolor, Nivel del dolor.

INTRODUCCION

La validez es un factor crucial en la selecciéon o aplicacién de un instrumento, por
validez se entiende el grado en que el instrumento mide aquello que se pretende
medir (1). En el proceso de validacién de un instrumento, aspecto importante es
determinar la validez de contenido, entendida como el grado en que los items que
conforman el instrumento, en su conjunto, constituyen una adecuada definicion
operativa del constructo que pretende medir dicho instrumento (2).

Entendiendo que la Clasificacion de Resultados de Enfermeria la conforman un
conjunto de cuestionarios que permiten medir y evaluar, a lo largo de un continuo,
aspectos relacionados con la salud de las personas (3-4), dentro del proceso de
validacién de los resultados de la CRE un aspecto a investigar es su validez de
contenido.

Una manera de proporcionar evidencia sobre la validez de contenido es mediante el
célculo del indice de Validez de Contenido (IVC), utilizando las calificaciones otorgadas
por expertos sobre de la pertinencia de los items del cuestionario al concepto global
gue se mide (2).

El objetivo de esta comunicacion es analizar la validez de contenido del resultado
“Nivel del dolor”, previamente traducido y adaptado al contexto espafiol, de la
Clasificacién de Resultados de Enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Creaciéon de un panel de expertos formado por profesionales con experiencia
clinica/docente/investigadora relacionada con el dolor de distintas provincias
espafiolas

Encuesta informatizada a través de la plataforma SurveyMonkey® durante los meses
de enero y febrero de 2012.

La versidn del cuestionario “Nivel del dolor”, obtenida tras un proceso de doble
traduccién y adaptacion cultural, se somete al panel de expertos para determinar la
validez de contenido.

Rondas de consenso (Técnica Delphi). En la primera ronda se consulta sobre lo
adecuado que los expertos consideran cada uno de los items (indicadores) respecto del
concepto que define el resultado “Nivel del dolor”, también sobre dimensiones que
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Dicgnosticos

pudieran no estar contempladas en la versidn sometida a valoracién y finalmente
sobre en qué situaciones de temporalidad del dolor consideran aplicable éste
resultado. En la segunda ronda se someten a valoracién las nuevas dimensiones
sugeridas en la primera ronda por los expertos.

Andlisis estadistico. Descriptivo para perfil de expertos: Frecuencia y porcentajes para
variables cualitativas y medidas de dispersién central para variables cuantitativas.
indice de Validez de Contenido (IVC) para indicadores y resultado.

RESULTADOS

Han participado 18 expertos de las provincias de Jaén, Barcelona, Granada, Madrid y
Santander, la mayoria son diplomados en enfermeria, con perfil asistencial y una
experiencia media en el tema dolor de 13,17 afios (IC95% 9,24 — 17,10).

La valoracién realizada por los expertos en la primera ronda de consenso permite
calcular el IVC para el resultado y para los indicadores. Considerando que puntuaciones
de 0.80 o superiores muestra una validez de contenido elevada, el resultado se
muestra ligeramente inferior (0,79) y la mitad de los indicadores se encuentran por
encima de este nivel y la otra mitad presentan puntuaciones inferiores.

La valoracién realizada en la segunda ronda de consenso muestra que de los tres
nuevos indicadores sometidos a valoracion, dos obtienen un IVC superior al 0,80 y uno
inferior.

La mayoria de los expertos (58%) opinan que éste resultado tiene mas aplicaciéon en
situaciones de dolor inferior a tres meses.
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Concepto sometido a valoracion: “Nivel de dolor”, definido como
"Intensidad del dolor observada o informada (entendido como

manifestada por el paciente)"
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INDICADORES OFICIALES IvC
Dolor verbalizado / expresado 0,94
Duracién de los episodios de dolor 1,00
Frotarse el drea afectada 0,83
Gemidos y llanto 0,78
Expresion facial de dolor 0,94
Inquietud 0,94
Agitacion 0,89
Irritabilidad 0,94
Muecas de dolor 0,89
Lagrimas 0,78
Diaforesis 0,78
Andar hacia delante y atras sin propdsito alguno, sin
2 : 0,61
rumbo fijo (estado mental de demencia)
Foco de atencion reducido 0,56
Tensién muscular 0,83
Pérdida de apetito 0,72
Nauseas 0,61
Intolerancia a los alimentos 0,56
Frecuencia respiratoria 0,72
Frecuencia cardiaca apical 0,78
Frecuencia del pulso radial 0,89
Presidn arterial 0,83
Sudoracion 0,72
INDICADORES NUEVOS
Frecuencia temporal de los episodios de dolor 1,00
Respuesta aumentada a estimulos fisicos
R R 0,95
(hipersensibilidad)
Inactividad 0,71
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CONCLUSIONES

La configuracidn del grupo de expertos muestra que tienen experiencia en el tema del
dolor, estando representados tanto el ambito asistencial como el docente e
investigador.

Los valores obtenidos en el IVC permiten disponer de una medida para la toma de
decisiones sobre qué indicadores representan bien el concepto “Nivel del dolor” y por
lo tanto deben ser tomados en consideracidn, y qué indicadores representan de forma
mas dudosa el concepto global y por lo tanto deben ser sometidos a revisién para su
posible exclusién del cuestionario, ya que puede indicar poca o escasa aplicacién de los
mismos en nuestro medio de cuidados.

Las altas puntuaciones en el IVC obtenidas por dos de los nuevos indicadores pueden
indicar que estas dimensiones no estaban contempladas en la versidon oficial del
resultado y por lo tanto pueden ser incluidas en la versidon que sera utilizada en la
siguiente fase de investigacion.

Los expertos consideran que el resultado Nivel del dolor tiene mayor aplicaciéon en
situaciones de dolor de corta o media duracién lo que en términos clinicos puede
traducirse en situaciones de dolor agudo.

BIBLIOGRAFIA
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PUESTA EN MARCHA DE UN REGISTRO DE ENFERMERIA
QUIRURGICA BASADO EN LA TAXONOMIA NANDA

AUTORES
Trinidad Diaz- Luengo, Ana Isabel Martinez-Varela

PALABRAS CLAVE
IMPLANTACION DIAGNOSTICOS NANDA / ENFERMERIA QUIRURGICA.

INTRODUCCION

La enfermera quirdrgica también persigue la calidad en sus cuidados. Los planes de
cuidados estandarizados suponen una herramienta muy util para ello, ya que aportan
una base cientifica. Por ello disefiamos un registro de enfermeria basado en
taxonomia NANDA contextualizando ésta en nuestro ambito quirudrgico.

Tenemos como hipdtesis que existe un amplio desconocimiento de los diagndsticos
NANDA en cierta poblacion de profesionales.

OBJETIVOS

Principal

Factibilidad de la aplicaciéon de este registro y familiarizar de forma sencilla a las
enfermeras de nuestros quiréfanos en el manejo de los diagndsticos NANDA.
Secundario

12 Conocer, previamente a su puesta en marcha, cudl es el nivel de conocimiento y la
opinién al respecto de las enfermeras de nuestro quiréfano.

22 Saber si existe modificacién en los conocimientos y aceptacion de los diagndsticos
NANDA tras haber trabajado con ellos durante un tiempo, asi como conocer las
dificultades mas habituales con las que se han encontrado.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal retrospectivo, cuyas variables son:
nivel académico, conocimientos y motivacion.

Criterio de inclusién: todo el personal enfermero que desarrolla su actividad
profesional en el quiréfano durante el periodo del estudio.

Metodologia:

1.- Realizacién de una encuesta a las enfermeras de quiréfano para conocer su nivel
de conocimiento sobre la nomenclatura NANDA y su grado de motivacién para
trabajar con ella.

2.- Puesta en marcha de un registro de enfermeria, estandarizado, claro y preciso, util
en cualquier especialidad quirdrgica al escogerse los diagndsticos requeridos en cada
caso, atendiendo a las necesidades individuales de cada paciente.

3.- Realizacién de la misma encuesta, para analizar si ha habido modificacion de
conocimientos y aceptacion de los diagndsticos NANDA.
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RESULTADOS

Estamos a la espera de terminar el cierre de los cuestionarios para poder aportar los
resultados numéricos segun las variables de estudio.

CONCLUSIONES
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL: A
PROPOSITO DE UN CASO DE PATOLOGIA DUAL

AUTORES

Aitziber Ubis-Gonzalez; Isabel Alonso-Durana; Amaia Ortiz de Zarate-San Agustin; M2
Angeles Ruiz de Azua-Velasco.

PALABRAS CLAVE

Patologia dual, Esquizofrenia paranoide, consumo perjudicial de tdxicos, cuidados de
enfermeria, taxonomias NANDA, NOC y NIC, abordaje terapéutico.

RESUMEN

El manejo de la Patologia Dual (trastorno mental mds consumo de téxicos) y la
complejidad que supone su abordaje terapéutico, genera la necesidad de trabajar
desde un modelo interdisciplinar donde los cuidados enfermeros juegan un papel
primordial.

Unai de 30 afios ingresa de forma involuntaria en la Unidad de Psicosis Refractaria
procedente de una unidad de media estancia con diagndéstico de Esquizofrenia
paranoide y dependencia de cannabis y anfetaminas (Patologia Dual). La enfermedad
debuta a los 22 anos; evolucion tdrpida con varios ingresos en unidades de agudos,
media y larga estancia. Presenta sintomatologia psicética, nula conciencia de
enfermedad, escasa adherencia terapéutica, convivencia familiar insostenible vy
consumo toxicos tras las altas hospitalarias que empeoran el proceso de enfermedad.
La duracién del ingreso es de 6 meses.

VALORACION
Percepcion/manejo de la salud:
No conciencia de enfermedad.
Escasa adherencia al régimen terapéutico.

Consumo: cannabis, anfetaminas y sustancias inhabituales tras altas
hospitalarias.

Rol/relaciones:

Alucinaciones auditivas.

Ideas delirantes de perjuicio.

Neologismos, cultismos fuera de contexto.
Adaptacion/tolerancia al estrés:

Dificultad familiar en el manejo del paciente, la convivencia es insostenible.
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

1.-00051-Deterioro de la comunicacidn verbal.
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2.-00099-Mantenimiento ineficaz de la salud.
3.-00074-Afrontamiento familiar comprometido.
RESULTADOS

1.-1403-Autocontrol del pensamiento distorsionado.
2.-1603-Conducta de busqueda de la salud.
1904-Control del riesgo: consumo de drogas.
1812-Conocimiento: control del consumo de sustancias.
1803-Conocimiento: proceso de enfermedad.
1808-Conocimiento: medicacion.

3.-2205 Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos.
2506-Salud emocional del cuidador principal.
INTERVENCIONES

1.-6450-Manejo de ideas ilusorias.

6410-Manejo de las alucinaciones.
4700-Reestructuracién cognitiva

2.-4500-Prevencion del consumo de sustancias nocivas.
5602-Ensefianza: proceso de la enfermedad.
5616-Ensefanza: medicamentos prescritos.
5250-Apoyo en la toma de decisiones.

3.-7040-Apoyo al cuidador principal.

EVALUACION

Los resultados establecidos nos han permitido evaluar la evolucidn de los cuidados en
un continuo. Destacaremos una evaluacion inicial, intermedia (3 meses) y final (al alta
hospitalaria), observando progreso en la evolucién del paciente.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE PORTADOR DE
UNA ASISTENCIA VENTRICULAR

AUTORES

Monica Aurora Pérez-Taboada, M2 JesUs Pérez-Taboada, M2 José Ferreira-Diaz, Alfredo
Moreno-Alegre.

PALABRAS CLAVE
Asistencia ventricular, diagndsticos de enfermeria, plan de cuidados estandarizado

INTRODUCCION

En los Ultimos anos ha habido un incremento en la utilizacidon y variedad de los
dispositivos de asistencia ventricular en los enfermos criticos.

A pesar de que las indicaciones y manejo de las distintas asistencias difieren, los
cuidados que se han de tener con los enfermos portadores de ellos son similares.

OBJETIVO

Presentar un plan de cuidados estandarizados para la atencién de los enfermos
ingresados con un dispositivo de asistencia ventricular.

MATERIAL Y METODOS

A partir de la revisién bibliografica y de las historias clinicas de los enfermos
ingresados con cualquiera de los dispositivos de asistencia ventricular tales como
baldn de contrapulsacién, impella, bomba centrifuga, u oxigenador por membrana
extracorpérea, se elabord un plan de cuidados donde se identificaron los diagndsticos
enfermeros mas comunes empleando para ello la taxonomia NANDA, NOC, NIC

RESULTADOS

-NANDA: Riesgo de infeccién (00040)
NOC: Integridad tisular de la piel, membranas y mucosas (11010)
NIC: Cuidados de las heridas (3660)
Control de las infecciones (6540)
Cuidados del catéter central insertado periféricamente (4240)

-NANDA: Riesgo de sangrado (00206)
NOC: Severidad de la pérdida de sangre (0413)
Coagulacidon sanguinea (0409)
NIC: Control de hemorragias (4160)
Disminucién de la hemorragia: heridas (4028)
Prevencion del shock (4260)
Analisis de laboratorio a pie de cama (7610)
-NANDA: Riesgo de disminucidon del gasto cardiaco (00029)
NOC: Efectividad de la bomba cardiaca (0400)
Estado circulatorio (0401)
NIC: Cuidados cardiacos agudos (4044)
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Manejo de las disrritmias (4090)
-NANDA: Riesgo de disminucidn tisular cardiaca (00200)
NOC: Perfusion tisular cardiaca (0405)
Signos vitales (0802)
NIC:  Monitorizacidn de signos vitales (6680)
Monitorizacién hemodinamica invasiva (4210)
Manejo de la tecnologia (7880)
-NANDA: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00046)
NOC: Perfusion tisular periférica (0407)
NIC: Vigilancia de la piel (3590)
Cuidados de las heridas (3660)
Prevencion de las UPP (3540)

CONCLUSIONES

La planificacién de cuidados a los pacientes portadores de un dispositivo de asistencia
ventricular utilizando los diagndsticos enfermeros (Taxonomia NANDA, NOC, NIC)
facilita la estandarizacién en la valoracién de los riesgos y cuidados, de éste tipo de
enfermos, mejorando de éste modo la calidad en la atencién.

BIBLIOGRAFIA
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EMBARAZO Y DROGADICCION A TRAVES DE UN CASO

AUTORES

Lara Menéndez-Gonzalez, Liliana Cimadevilla-Quiros, M2 Almudena Pousada-Gonzélez,
Raquel Junquera-Fernandez, Alejandro Toledo Soriano

PALABRAS CLAVE
Embarazo, drogadiccion, NOC, NIC, proceso de enfermeria.

RESUMEN

Mujer, 25 afos, soltera, embarazada de 5 meses, maltratada por su expareja, sin
familia desde los 8 afios, consumidora de heroina desde la adolescencia. Actualmente
a tratamiento de desintoxicacion con metadona.

VALORACION

Dominios alterados:

I: Promocion de la salud: adiccién a la heroina y tratamiento con metadona con
rechazo a la toma de tratamiento, sin conciencia de enfermedad

IV: Actividad-Reposo: pesadillas y suefios recurrentes con interrupcion del suefio.

VI: Autopercepcién-Autoconcepto: Ansiedad por la desintoxicacion, vive el embarazo
como un problema.

VII: Rol-Relaciones: sin familia desde la infancia, vive en un albergue, desempleada, sin
amistades.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Mantenimiento ineficaz de la salud r/c afrontamiento individual ineficaz m/p consumo
de toxicos.

Insomnio r/c suefio interrumpido m/p suefios y pesadillas.

Ansiedad r/c embarazo m/p nerviosismo e inquietud.

Deterioro de la interaccion social r/c ausencia de personas significativas y aislamiento
terapéutico m/p verbalizacion de insatisfaccidon de sus relaciones.

Desempefio ineficaz del rol r/c abuso de sustancias m/p insatisfaccion con el rol
materno.

Riesgo de intoxicacion r/c disponibilidad de drogas ilegales.

Afrontamiento ineficaz r/c embarazo y desintoxicacion m/p falta de conductas
orientadas al logro de objetivos.

RESULTADOS

Conducta de busqueda de la salud

Descanso

Afrontamiento de problemas

Implicacién social

Ejecucion del rol de padres

Control del riesgo: consumo de drogas

Modificacién psicosocial: cambio de vida

INTERVENCIONES

Prevencion del consumo de sustancias nocivas
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Aumentar los sistemas de apoyo

Potenciacion de la socializacién

Potenciacion de roles

Manejo de la medicacion

Mejorar el suefio

Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas: retirada de las drogas
EVALUACION

Actualmente mejora del afrontamiento en relacion a la desintoxicacidon con descenso
en dosis de metadona y conciencia de enfermedad y tratamiento.

Aumento de los sistemas de apoyo: ingresa ambulatoriamente en proyecto hombre y
vive en casa de mujeres maltratadas.

Hijo prematuro con sindrome de abstinencia y tutela del estado.

BIBLIOGRAFIA

(1)Johnson, M.; et al. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC: diagndsticos enfermeros,
resultados e intervenciones. 22 ed. Madrid: Elsevier, 2006.

(2)Heather T, Heath C, Lunney M, Scroggins L, Vassallo B. NANDA Internacional
Diagnosticos de enfermeria: definiciones y clasificacion 2009-2011.9. Barcelona:
Elsevier; 2010.

(3)Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson |. Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC). 42ed. Madrid: Elsevier;2008.

(4)Bulechek GM, Butcher HK, McCloskey J. Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). 52ed. Madrid: Elsevier; 2008.
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INTERVENCIONES ENFERMERAS EN UN CASO DE SUICIDIO
PASIVO

AUTORES

Lara Menéndez-Gonzalez, Raquel Junquera-Fernandez, M2 Almudena Pousada-
Gonzdlez, , Liliana Cimadevilla-Quiros, Alejandro Toledo Soriano.

PALABRAS CLAVE
Suicidio pasivo, proceso de enfermeria, NOC, NIC.

RESUMEN

Paciente con diagndstico médico de distimia, se niega a comer (pérdida de 13 kilos en
un mes) y a realizar las actividades de la vida diaria.

VALORACION

Dominios alterados: 1: sin conciencia de enfermedad, no realiza AVD.

2:desnutrida, solo ingiere algo de liquidos, piel deshidratada.

3: 6 dias sin deposicion.

4: encamada todo el dia, abulia.

6:baja autoestima, no participa en sus cuidados, sentimientos negativos hacia si
misma.

7: vive en una pension, sin familia.

9:intentos previos de suicidio.

11:riego de lesionarse.

13:desnutricion, deshidratacion.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Incumplimiento del tratamiento r/c falta de conciencia de enfermedad m/p evidencia
de exacerbacién de los sintomas.

Riesgo de suicidio r/c expresiones de deseos de morir y negacién a la ingesta de
alimentos.

Desequilibrio nutricional por defecto r/c factores psicolégicos m/p negacion a la
ingesta.

Déficit de autocuidado: alimentaciéon r/c abulia m/p incapacidad para ingerir
alimentos.

Desesperanza r/c abandono m/p disminucién del apetito.

Déficit del volumen de liquidos r/c falta de aporte de liquidos m/p disminucién de la
diuresis.

Riesgo de violencia autodirigida r/c ideacion suicida.

Estrefiimiento r/c aporte insuficiente de alimentos y liquidos m/p disminucién de la
frecuencia.

RESULTADOS

Ante el compromiso que hay para su vida los objetivos inminentes sobre los que hay
gue trabajar son:

Estado nutricional
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Autocontrol del impulso suicida

INTERVENCIONES

Terapia nutricional

Sondaje gastrointestinal

Reposicién de liquidos

Manejo del peso

Manejo de la nutricién

Alimentacién enteral por sonda

Ayuda para ganar peso

Manejo de la conducta autolesién

Prevencion del suicidio

Vigilancia: seguridad

Dar esperanza

EVALUACION

Tras un mes la paciente acepta correctamente la nutricion enteral, aumento de peso.
Se inicia el trabajo con otras actividades enfermeras:

Aumentar el afrontamiento, entrenamiento para controlar los impulsos, manejo de la
energia, potenciacién del autoestima, potenciacién de la socializacion, terapia de
actividad, terapia de grupo, reestructuracién cognitiva, modificacion de la conducta.

BIBLIOGRAFIA

(1)Johnson, M.; et al. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC: diagndsticos enfermeros,
resultados e intervenciones. 22 ed. Madrid: Elsevier, 2006.

(2)Heather T, Heath C, Lunney M, Scroggins L, Vassallo B. NANDA Internacional
Diagnosticos de enfermeria: definiciones y clasificaciéon 2009-2011.9. Barcelona:
Elsevier; 2010.

(3)Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson I. Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC). 42ed. Madrid: Elsevier;2008.

(4)Bulechek GM, Butcher HK, McCloskey J. Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). 52ed. Madrid: Elsevier; 2008.
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DOMINIOS ALTERADOS Y DIAGNOSTICOS MAS
PREVALENTES EN PACIENTES CON TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

AUTORES

Maria Almudena Pousada-Gonzdlez, Liliana Cimadevilla-Quirés, Raquel Junquera-
Fernandez, Lara Menéndez-Gonzalez, Alejandro Toledo-Soriano

PALABRAS CLAVE

Trastorno de la conducta alimentaria, intervenciones, diagndsticos enfermeros,
dominios

INTRODUCCION

En la sociedad actual los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) adquieren un
papel mas relevante.

Los pacientes que padecen un TCA presentan alteraciones en diferentes dominios,
tanto a nivel fisioldgico, psicoldgico y social. A través de los planes de cuidados los
profesionales enfermeros especialistas en salud mental, pueden realizar numerosas
intervenciones para mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes como son: el
control de la ingesta, el aumento del afrontamiento y autoestima y la terapia de
grupos.

OBJETIVOS

-Determinar los dominios alterados y los diagndsticos NANDA mas prevalentes, en las
pacientes con diagndsticos de TCA en el hospital de dia del Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA)

-Presentar las intervenciones enfermeras que se llevan a cabo en relacién con los
diagnodsticos enfermeros alterados.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo trasversal, desarrollado en el hospital de dia de TCA
del HUCA, con una muestra de 12 pacientes con bulimia o anorexia nerviosa, que se
encuentren en ese momento ingresadas en régimen ambulatorio. Primero se realizara
una valoracion enfermera individualizada a cada paciente en ddénde los datos
recogidos estaran agrupados por dominios y diagndsticos principales.

RESULTADOS

Los dominios mas alterados son: promocién de la salud, nutricidn, autopercepcion,
rol/relaciones y afrontamiento/tolerancia al estrés.

Los diagndsticos NANDA mas prevalentes en la unidad son: ansiedad (100%), deterioro
de la interaccion social (91,7%), desequilibrio nutricional por defecto (83,3%) vy
trastorno de la imagen corporal (66,7%).
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CONCLUSIONES

Las pacientes con TCA, tienen ademas de la alteracién propia de la enfermedad como
es la nutricional, otros dominios también alterados expuestos anteriormente.

Cabe destacar que dentro de los diagndsticos principales para la muestra tienen menor
peso el trastorno de la imagen corporal y el desequilibrio nutricional frente a otros
como son la ansiedad y el deterioro de la interaccién social.

BIBLIOGRAFIA

Organizacion mundial de la Salud. The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders:  Clinical  descriptions and  diagnostic  guidelines. 102 ed.
Madrid:Meditor;1992.

Heather T. NANDA Internacional: diagndsticos enfermeros 2009-2011. 82 ed.
Barcelona: Elsevier;2010.

Bulechek GM, Butcher HK, McCloskey J. Clasificacidon de Intervenciones de enfermeria
NIC. 52 ed. Barcelona: Elsevier; 2009.

Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. Clasificacion de resultados de
enfermeria NOC. 42 ed. Barcelona:Elsevier;2009.

Johnson M, Bulechek G, Butcher H, McCloskey J, Maas M, Moorhead Sue, Swanson E.
Interrelaciones NANDA, NOC Y NIC. 22 ed. Barcelona:Elsevier;2009.

Bell L, Rushforth J. Superar una imagen corporal distorsionada: Un programa para
personas con trastornos alimentarios. 12ed. Madrid: Alianza;2008.

Treasure J, Smistj G, Czane A. Los trastornos de la alimentacion: Guia practica para
cuidar de un ser querido. 12ed. Bilbao: Descleé de Brouwer;2011.

Vitale E, Maglie RB. The role of a psychiatric nurse in the treatment of
anorexia and bulimia nervosa. Prof Inferm. 2007;60(4):221-9.
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PLAN DE CUIDADOS EN LA BULIMIA NERVIOSA, UN CASO DE
LARGA EVOLUCION

AUTORES

Liliana Cimadevilla-Quirés, M2 Almudena Pousada-Gonzdlez, Raquel Junquera-
Fernandez, Lara Menéndez-Gonzalez, Alejandro Toledo-Soriano.

PALABRAS CLAVE
Bulimia nerviosa, diagndsticos enfermeros, dominios, intervenciones.

RESUMEN

Mujer de 36 afios diagnosticada de Bulimia Nerviosa purgativa de 16 afios de
evolucién, a tratamiento en salud mental desde 2001. Estudios universitarios, de baja
laboral por enfermedad. Vive sola, divorciada desde hace 5 afios. Acomplejada desde
nifia con su cuerpo. Con 18 afios inicia restriccién alimentaria e hiperactividad, al afio
inicia atracones con vémitos posteriores. Oscila de peso 40- 54 kg. Dos intentos
autoliticos. Varios ingresos en la planta de endocrinologia del Hospital Universitario
Central de Asturias. A seguimiento en Hospital de Dia de los Trastornos de la Conducta
alimentaria (TCA) desde 2009.

VALORACION

DOMINIO 2: Peso: 44,3; Talla: 1,52, IMC: 19,17. Frecuentes atracones con vémito
posterior

DOMINIO 6: dnimo bajo, alteracidon autoconcepto, imagen corporal alterada

DOMINIO 7: dificultad para relacionarse, aislamiento

DOMINIO 9: angustia con su cuerpo v las criticas.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades r/c factores psicoldgicos
m/p conceptos erréneos.

Trastorno de la imagen corporal r/c enfermedad m/p verbalizacién de percepciones
que reflejan una visién alterada de la propia apariencia corporal.

Baja autoestima crénica r/c trastorno psiquiatrico m/p evaluacién de si misma como
incapaz de afrontar los acontecimientos

Deterioro de la interaccién social r/c trastorno del autoconcepto m/p malestar en las
situaciones sociales.

Ansiedad r/c preocupacion m/p crisis situacionales.

RESULTADOS

Conducta de adhesidn: dieta saludable

Imagen corporal

Autoestima

Habilidades de interaccion social

Autocontrol de la ansiedad

INTERVENCIONES

Manejo de los trastornos de la alimentacién
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Manejo del peso

Potenciacion de la imagen corporal

Terapia de grupo

Potenciacion de la autoestima

Apoyo emocional

Modificacién de la conducta: habilidades sociales.

Disminucién de la ansiedad

Técnicas de relajacién

EVALUACION

El dnico diagndstico resuelto es Desequilibrio nutricional por defecto. Aunque la
paciente presenta mejoria en otros diagndsticos desde su ingreso en el Hospital de dia
de TCA, es necesario seguir trabajando para su completa resolucién.

BIBLIOGRAFIA

Herdman T.H, Heath C, Lunney M, Scrooggins L, Vassallo B. NANDA Internacional.
Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2009-2010. Barcelona: Elsevier.
2010

Bulecheck G; Butcher H, McCloskey J. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC).52 Edicion. Barcelona: Elsevier Mosby.2009.

Morread S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacion de resultados de enfermeria
(NOC). 42 edicidn. Barcelona: Mosby- Elsevier. 2009

Perea JM. Bulimia nerviosa a través de la percepcion del profesional. Index Enferm.
2007.(58):39-41

Huang CM, Hsieh CJ. Treating bulimia nervosa: a nurse's experience using cognitive
behavior therapy. Hu Li Za Zhi. 2010 Apr;57(2 Suppl)29-34.
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CONTENCION MECANICA EN PACIENTE AGRESIVO

AUTORES

Raquel Junquera-Fernandez, Lara Menéndez-Gonzalez, M2 Almudena Pousada-
Gonzdlez, Liliana Cimadevilla-Quiros, Alejandro Toledo-Soriano

PALABRAS CLAVE
Contencién mecanica, agresividad, valoracion, diagndstico, intervenciones

RESUMEN

Paciente de 30 afios diagnosticado de sindrome confusional agudo tras episodio de
hipoxia de larga duracién, que requiere contencién mecdanica intermitente durante 4
meses debido a cuadros de agresividad. Padece VIH, VHC y presenta un historial de
consumo elevado de alcohol y cannabis.

VALORACION

Dominio 1. Promocidn de la salud: al estar contenido no puede hacerse cargo de su
cuidado.

Dominio 2. Nutricién: Esta ingiriendo dieta blanda debido al riesgo de
broncoaspiracion.

Dominio 4. Actividad/Reposo: Presenta largos periodos de encamamiento alternados
con periodos cortos de actividad leve.

Dominio 5. Percepcién/ Cognicidn. Presenta un cuadro de confusién aguda

Dominio 11. Seguridad/proteccién: pobre control de impulsos y riesgos fisicos
relacionados con la situacion de contencion.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Mantenimiento ineficaz de la salud r/c deterioro cognitivo m/p deterioro de los
sistemas de soporte personal.

Riesgo de déficit del volumen de liquidos r/c alteraciones que afectan el acceso a los
liquidos.

Trastorno del patrén del suefio r/c sujeciones fisicas m/p cambio en el patrén normal
del suefio

Riesgo de sindrome de desuso r/c inmovilizacion mecanica

Confusién aguda r/c hipoxia m/p agitacion psicomotriz.

Riesgo de aspiracion r/c situaciones que dificulten la elevacion de la parte superior del
cuerpo

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilizacién fisica

Riesgo de violencia auto-hetero dirigida r/c deterioro neuroldgico

RESULTADOS

Conducta de busqueda de salud

Equilibrio hidrico

Descanso

Movilidad

Nivel de agitacién

Preparacion antes del procedimiento
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Consecuencia de la inmovilidad: fisiolégica

Nivel de confusién aguda

INTERVENCIONES

Ayuda al autocuidado

Monitorizacion de los signos vitales

Manejo de liquidos/electrolitos

Mejorar el suefo

Terapia de ejercicios: control muscular

Sujecion fisica

Disminucién de la ansiedad

Precauciones para evitar la aspiracion

Cuidados de inmovilizacion

EVALUACION

Se consigue monitorizar los signos vitales, ayudar al descanso del paciente, mantener
el nivel de movilidad articular, disminuir la ansiedad y como consecuencia los episodios
de agitacion.

BIBLIOGRAFIA

(1)Johnson, M.; et al. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC: diagndsticos enfermeros,
resultados e intervenciones. 22 ed. Madrid: Elsevier, 2006.

(2)Heather T, Heath C, Lunney M, Scroggins L, Vassallo B. NANDA Internacional
Diagnosticos de enfermeria: definiciones y clasificaciéon 2009-2011.9. Barcelona:
Elsevier; 2010.

(3)Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson |. Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC). 42ed. Madrid: Elsevier;2008.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO MENTAL GRAVE CON
RIESGO CARDIOVASCULAR

AUTORES
Raquel Junquera-Fernandez, Paula Zurrén-Madera, José Eloy Garcia-Garcia.

PALABRAS CLAVE
Salud fisica, intervencién enfermera, esquizofrenia, trastorno bipolar.

INTRODUCCION

Las personas con trastornos mentales graves como la esquizofrenia y el trastorno
bipolar, muestran tasas excesivas de mortalidad atribuible a enfermedades fisicas,
siendo las cardiovasculares y endocrino-metabdlica las mas comunes.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Estudio descriptivo transversal: Tras una revision bibliografica se identificaron que las
enfermedades mdas prevalentes en este tipo de pacientes fueron las endocrino-
metabdlicas y cardiovasculares.

Poblacidn: pacientes diagnosticados de esquizofrenia y trastorno bipolar segun la CIE-
10.

Instrumentos de evaluacion:

Valoracién de Enfermeria por Dominios de la Taxonomia Il de la NANDA. Es la primera
fase del PAE, que permite una valoracion integral del paciente. Esto permite detectar e
identificar factores de riesgo y patologias somaticas mas frecuentes, entre otros.

OBJETIVOS

Implantar una valoracién mas exhaustiva de los dominios: 1.Promocién de la salud,
2.Nutricién, 4.Actividad/Reposo y 7.Autopercepcidn, que nos aporten la informacion
necesaria para llegar en primer lugar a un juicio diagndstico, y en segundo lugar a una
mejor prevencion/control de todos los factores de riesgo que dan lugar a una cascada
de enfermedades fisicas.

RESULTADOS

A pesar del creciente interés que la comunidad cientifica estda demostrando por este
colectivo, concretamente en la comorbilidad fisica, existe una escasez de produccién
cientifica de enfermeria a tal efecto.

Po ello, y para mejorar la calidad de nuestros cuidados, hemos creado una valoracién
por Dominios haciendo mas hincapié en los dominios anteriormente citados, creando
un plan de cuidados a tal efecto. Asimismo, y para apoyar la consecucion de objetivos
hemos creado un programa de intervenciéon “Habitos de vida saludables” enmarcado
en la intervencion 5510 Educacidn sanitaria.
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CONCLUSIONES

Con la implantacién de una valoracidon mas exhaustiva de estos dominios, se
conseguird una mayor prevencién, control y seguimiento de esta cascada de
enfermedades.

Apoyandonos en la taxonomia NANDA, NIC, NOC, contribuimos al crecimiento y
desarrollo de nuestra profesion.

BIBLIOGRAFIA

1. Johnson, M.; et al. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC: diagndsticos enfermeros,
resultados e intervenciones. 22 ed. Madrid: Elsevier, 2006.

2. Heather T, Heath C, Lunney M, Scroggins L, Vassallo B. NANDA Internacional
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Elsevier; 2010.

3. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson |. Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC). 42ed. Madrid: Elsevier;2008.

4. Saiz Ruiz J, Bobes Garcia J, Vallejo Ruiloba J, Giner Ubago J, Garcia-Portilla Gonzalez
MP, Grupo de Trabajo sobre la Salud Fisica del Paciente con Esquizofrenia. Consensus
on physical health of patients with schizophrenia from the Spanish Societies of
Psychiatry and Biological Psychiatry. Actas Esp Psiquiatr 2008 Sep-Oct;36(5):251-264.
5. Bobes J, Saiz J, Montesc JM, Mostaza J, Rico-Villademorose F, Vietaf E. Consenso
Espanol de Salud Fisica del Paciente con Trastorno Bipolar en representacion del Grupo
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INTERVENCION ENFERMERA EN PACIENTE INDIGENTE CON
ESQUIZOFRENIA: UN CASO CLINICO

AUTORES

M2 Almudena Pousada-Gonzalez, Lara Menéndez-Gonzalez, Raquel Junquera-
Fernandez, Liliana Cimadevilla-Quirds, Alejandro Toledo-Soriano

PALABRAS CLAVE
Esquizofrenia, intervencidon enfermera, indigencia.

RESUMEN

Paciente de 47 afos sin recursos ni apoyo familiar, ingresa en la unidad de
hospitalizacién psiquidtrica tras ser encontrada en pésimas condiciones de higiene,
ademads de dominio cognitivo-perceptual alterado por trastorno de la percepcién
sensorial alterada.

VALORACION

Dominio 1: Promocidn de la salud. Carece de habitos de cuidado de su salud.

Dominio 2: Nutricion. No valorable.

Dominio 3: Eliminacién e intercambio. No alterado.

Dominio 4: Actividad/reposo. Carece de habitos higiénicos ademads de actividades de
ocio.

Dominio 5: Percepcion/Cognicidn. Presenta sintomatologia positiva, alucinaciones
auditivas.

Dominio 6: Autopercepcién. No alterado.

Dominio 7: Rol/relaciones. No posee interaccién social.

Dominio 8: Sexualidad. No valorable.

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés. No alterado.

Dominio 10: Principios vitales. No valorable.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion. No alterado.

Dominio 12 Confort. Por ausencia de personas significativas y deterioro de la
interaccion social, presenta aislamiento social.

Dominio 13: Crecimiento/ desarrollo. No alterado.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Mantenimiento ineficaz de la salud

Déficit de actividades recreativas

Déficit de autocuidado: baiio

Déficit de autocuidado: alimentacién

Déficit de autocuidado: baiio

Déficit de autocuidado: vestido

Trastorno de la percepcién sensorial auditiva

Deterioro de la Interaccion social

Aislamiento social

RESULTADOS
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- Implicacion social

- Autocuidados: actividades de la vida diaria

-Autocontrol del pensamiento distorsionado

-Conducta de Busqueda de Salud

- Habilidades de la interaccidn social

INTERVENCIONES

- Modificacion de la conducta: habilidades sociales

- Ayuda en los autocuidados: alimentacién

- Ayuda en los autocuidados ensefanza: individual

- Ayuda en los autocuidados: higiene

- Educacidn sanitaria

- Manejo de las alucinaciones

- Ayuda en los autocuidados: vestido/arreglo personal

EVALUACION

Se traslada la paciente a una unidad de media estancia. Mejora su nivel de
autocuidados, establece interaccién en grupos y remite la sintomatologia positiva de la
esquizofrenia.
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Dicgnosticos

A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO: PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UN PACIENTE EN
ESTADO DE COMA VIGIL.

AUTORES

Paula Zurrén-Madera, Desirée Gonzalez-Bello, Sandra Iglesias-Ruisanchez, Silvia
Suarez-Diaz, Dolores Vazquez-Santiso

PALABRAS CLAVE

Valoracién, diagndstico, Intervencidn, resultado, sindrome vegetativo persistente,
coma vigil.

INTRODUCCION

El coma, llamado en ocasiones estado vegetativo persistente, es un estado de
inconsciencia profunda. El estado vegetativo persistente no es lo mismo que muerte
cerebral, una persona en un estado de coma esta viva pero es incapaz de moverse o
responder a su entorno .El coma puede ocurrir como complicacion de una enfermedad
subyacente o como resultado de lesiones, como un traumatismo craneoencefalico, las
personas en dicho estado han perdido su capacidad de pensar y percibir su entorno,
pero conservan la funcidon no cognoscitiva y los patrones normales de suefio. Aunque
quienes estan en estado vegetativo persistente pierden sus funciones cerebrales
superiores, otras funciones clave como la respiracién y la circulacion siguen
relativamente intactas. Pueden ocurrir movimientos espontdneos y los ojos pueden
abrirse en respuesta a los estimulos externos. Las personas pueden incluso arrugar el
ceno, llorar o reir ocasionalmente. Aunque las personas en un estado vegetativo
persistente pueden parecer relativamente normales, no hablan y son incapaces de
responder a 6rdenes.

Una vez que la persona esta fuera de peligro inmediato, el equipo de atencidn médica
se concentra en prevenir infecciones y mantener un buen estado fisico. Esto a menudo
incluye la prevenciéon de neumonia y Ulceras de decuto, asi como el suministro de una
nutricién equilibrada.

OBJETIVO

El proceso de atencidon de enfermeria (PAE), consta de una serie de fases relacionadas
e interrelacionadas que permiten al enfermero ofrecer cuidados al paciente, dar
sentido a su profesionalidad y caracter cientifico. La importancia de la calidad de los
cuidados reside en minimizar al maximo los reingresos hospitalarios, previniendo las
posibles complicaciones asociadas a sus situacién clinica y a las maniobras invasivas a
los que son sometidos a diario, mejorando asi el confort y la calidad de vida para estos
pacientes y sus familiares. Tras la elaboracién de un plan de cuidados individualizado
en 2 pacientes ingresados en el Centro Gerontolégico Washington en Asturias con un
diagndstico de estado vegetativo persistente, se identificd que los diagndsticos mas
prevalentes eran coincidentes, de ahi la necesidad de un plan de cuidados
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estandarizado y formularos especificos, que pueda servir como guia de referencia para
otros pacientes en la misma situacion clinica, puesto que derivados del diagndstico
principal aparecen otros diagndsticos secundarios comunes en estos pacientes con
deterioro cognitivo severo ocasionado por su estado vegetativo persistente.

CASO CLINICO

JJ.R.G. de 51 afios de edad y E.L.B. de 47 afos; ambos en estado vegetativo
persistente debido a una hemorragia intraparenquimatosa. Dichos pacientes han sido
derivados al centro Gerontoldgico Washington después de su alta hospitalaria ante la
imposibilidad de mejoria clinica. Ambos son portadores de una gastrostomia
endoscépica percutanea (PEG), canula de traqueostomia fenestrada y catéter urinario
(sv rush de silicona).

Debido a la pérdida de movilidad voluntaria ambos necesitan suplencia total en los
autocuidados basicos de la vida diaria. En la actualidad no existe un deterioro de la
integridad cutanea, pero si existe un riesgo de deterioro relacionado con la humedad,
factores mecanicos, inmovilidad fisica que presentan los pacientes.

PLAN DE CUIDADOS.

DOMINIO 2

DIAGNOSTICO

Riesgo de déficit del volumen de liquidos relacionado con incapacidad auténoma para
la ingesta de liquidos.

RESULTADOS

Hidrataciones

INTERVENCIONES

Manejo de liquidos.

ACTIVIDADES

Levar un registro preciso de ingestas y eliminaciones.

Vigilar los signos vitales.

Proporcionar la dieta prescrita apropiada.

Valorar las mucosas bucales del paciente, la esclerdtica y la piel por si hubiera indicios
de alteracién de liquidos

DOMINIO 3

DIAGNOSTICO

Diarrea relacionada con la velocidad de administracion de la NE.

RESULTADOS

Eliminacidn intestinal

Hidratacion

Integridad tisular piel y membranas mucosas

INTERVENCIONES

Manejo de la diarrea

Manejo de liquidos

Monitorizacion de liquidos

Vigilancia de la piel

ACTIVIDADES
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Observar color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion y ulceraciones de las
extremidades.

Observar enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.

Observar si hay zonas de presién o friccién.

Observar si hay excesiva sequedad de la piel.

Cuidados de la piel tratamiento tépico

Proporcionar soporte a las zonas edematosas.

Aplicar paiales.

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.

Aplicar medicacion tépica.

DOMINIO 4

DIAGNOSTICO

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con deterioro cognitivo, deterioro
neuromuscular, deterioro musculo esquelético.

RESULTADOS

Movimiento articular.

INTERVENCIONES

Terapia de ejercicios; movilidad articular

ACTIVIDADES

Poner en marcha medios de control del dolor antes de iniciar los ejercicios.

Realizar movimientos pasivos al paciente para evitar el anquilosamiento de las
articulaciones.

DIAGNOSTICO

Déficit de autocuidados: vestido relacionado con deterioro cognitivo, deterioro
neuromuscular, deterioro musculo esquelético.

RESULTADOS

Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

INTERVENCIONES

Ayuda al autocuidado.

ACTIVIDADES

Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando un aexperiencia calida, relajante,
privada y personalizada.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

Ensefiar a la familia.

DIAGNOSTICO

Déficit de autocuidados: bafo relacionado con deterioro cognitivo, deterioro
neuromuscular, deterioro musculo esquelético.

RESULTADOS

Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

INTERVENCIONES

Bafo.

Ayuda al autocuidado.

ACTIVIDADES

Realizar el baifo con agua a temperatura agradable.

Lavar el cabello si es necesario.
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Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

Aplicar cremas hidratantes en las zonas secas.

Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una experiencia calida, relajante,
privada y personalizada.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

Ensefiar a la familia.

DIAGNOSTICO

Déficit de autocuidados: alimentacién relacionada con deterioro cognitivo, deterioro
neuromuscular, deterioro musculo esquelético.

RESULTADOS

Estado nutricional.

INTERVENCIONES

Alimentacidn: gastrostomia endoscépica percutanea

ACTIVIDADES

Confirmar la colocaciodn.

Vigilar el estado de liquidos y electroliticos.

Irrigar cada 4 a 6 horas durante la alimentacién continuada y después de cada
alimentacion intermitente.

Retrasar la frecuencia de la alimentacidn y/o disminuir la concentracion para controlar
la diarrea.

Cuidados de la piel perilesional.

DOMINIO 11

DIAGNOSTICO

Riesgo de infeccidn relacionado con procedimientos invasivos.

RESULTADOS

Control del riesgo.

INTERVENCIONES

Control de infecciones

ACTIVIDADES

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun protocolo del centro.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados al paciente.

Poner en practica las precauciones universales.

Usar guantes segun exigen las normas de precaucion universal.

Garantizar una manipulacién aséptica de todas las vias.

Fomentar una respiracién y tos profunda, si procede.

Enseiar a la familia a evitar infecciones.

DIAGNOSTICO

Deterioro de la mucosa oral relacionado con factores mecanicos y deterioro cognitivo.
RESULTADOS

Higiene bucal

INTERVENCIONES

Mantenimiento de la salud bucal: ayuda total

Restablecimiento de la mucosa oral.

ACTIVIDADES

Aumentar liquidos.
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Uso de cepillo de cerdas suaves.

Aplicar anestésicos tdpicos, pasta de proteccién bucal.

DIAGNOSTICO

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con humedad, factores
mecanicos, inmovilidad fisica.

RESULTADOS

Integridad tisular: piel y mucosas

INTERVENCIONES

Vigilancia de la piel.

Prevencion de ulceras por presion.

ACTIVIDADES

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las
membranas mucosas.

Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacién, edema y ulceraciones en
las extremidades.

Uso de escalas de valoracién de riesgo de UPP establecida (Norton).

Observacién y tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

Instaurar medias para evitar mayor deterioro.

Evitar dar masajes en los puntos de presidén enrojecidos.

Asegurar una nutricién adecuada.

Ensefiar a los miembros de la familia a vigilar si hay signos de rotura de la piel, si
procede.

DIAGNOSTICO

Riesgo de aspiracidn relacionado con traqueostomia.

RESULTADOS

Prevencion de la aspiracion.

INTERVENCIONES

Manejo de las vias aéreas.

ACTIVIDADES

Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de ventilacién sea el
maximo posible.

Eliminar las secreciones fomentando la tos.

Auscultar sonidos respiratorios.

Realizar aspiracion si procede.

DIAGNOSTICO

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con via aérea artificial/mucosidad
excesiva.

RESULTADOS

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias.

INTERVENCIONES

Monitorizacidn respiratoria.

ACTIVIDADES

Vigilar ritmo, frecuencia, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

Auscultar sonidos respiratorios después de los tratamientos.

Anotar aparicion, caracteristica y duracion de la tos.
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Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

Colocar al paciente en posicién que permite que el potencial de respiracidon sea el
maximo posible.

Realizar fisioterapia respiratoria.

Levantar al sillén, incorporar en la cama.

Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacién.

RESULTADOS

Tras la elaboraciéon de un plan de cuidados estandarizado y formularios especificos
para la monitorizacion de las diferentes alteraciones identificadas en los mismos, se
ha conseguido una mejora de la calidad de nuestros cuidados. Asimismo, con la
educacion para la salud en los familiares, se ha conseguido un aumentado de la
satisfaccion de los mismos con el sistema sanitario (protocolo ad hoc “satisfacciéon
calidad de los cuidados”), asi como una mayor colaboracién en los cuidados del
paciente.
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EVALUACION DE UN PROGRAMA EDUCATIVO DIRIGIDO A
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO MENTAL
SEVERO.

AUTORES

M2 [sabel Marquez-Romero; Dolores Miguel-Ruiz; Juan Roldan-Merino; Isabel
Cabellos-Garcia; Josefina Garcia-Morales y M2 Angeles Cervantes-Caparros

PALABRAS CLAVE
Trastorno Mental Severo; Diagndsticos de Enfermeria; Educacion sanitaria;

INTRODUCCION

Las personas afectas de Trastorno Mental Severo (TMS) presentan escasa o nula
conciencia de enfermedad, con un alto grado de incumplimiento del tratamiento, una
disminucion de la capacidad funcional, un deterioro en la calidad de vida y un aumento
de recaidas y reingresos. El objetivo principal de esta investigacion fue la aplicaciéon y
evaluacién de un programa de educacién sanitaria basado en los diagndsticos
enfermeros mads prevalentes que presentan los pacientes con TMS, hospitalizados en
una unidad de agudos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de intervencion realizado en un hospital psiquiatrico de Barcelona, durante el
primer semestre de 2011 y se incluyeron 120 pacientes.

Fases del estudio:

12 fase.- Valoracién de enfermeria basada en el modelo de Virgina Henderson (VH) a
un grupo de pacientes.

22 fase.- Consenso por un grupo de expertos de los diagndsticos de enfermeria (DE)
mas prevalentes, a partir de la valoraciéon de enfermeria. Posteriormente se disefid el
programa de educacién y el contenido de cada uno de los mdédulos educativos.

32 fase.- Aplicacién y evaluacién del programa educativo.

Andlisis de comparacién de los DE al inicio y final de la intervencion.

RESULTADOS

El tamafo final de la muestra fue de 120 sujetos, el 54,1% han sido hombres y mas del
50% tenian una edad inferior a 30 afos. El 53,8% presentaban diagndstico de
esquizofrenia. El analisis de las variaciones en los diagndsticos que presentaban los
pacientes antes y después de la intervencién, fueron de mejoria, siendo el déficit de
actividades recreativas, deterioro de la interaccidn social y el de ansiedad los
diagndsticos enfermeros que presentaron mejores resultados.

CONCLUSIONES

La aplicacion de un programa de educacién sanitaria basado en los diagndsticos
enfermeros mas prevalentes que presentan los pacientes con TMS, favorece la
adquisicion de habilidades y mejora la relacién sociofamiliar de los pacientes.
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IDENTIFICACION DE UN PLAN DE CUIDADOS
ESTANDARIZADO EN PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL

AUTORES

Miriam Broncano-Bolzoni, Susana Mantas-Jiménez, Dolores Miguel-Ruiz y Juan Roldan-
Merino

PALABRAS CLAVE

Patologia Dual, Enfermeria de Salud Mental, Proceso de Enfermeria, Trastorno Mental,
Diagndsticos de Enfermeria, Taxonomia Diagndstica NANDA.

INTRODUCCION

El término "patologia dual" se ha utilizado para definir la coexistencia de un abuso /
dependencia de alcohol u otras sustancias junto con un trastorno mental. Los
Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) incluyen el abuso o dependencia de 11 clases
diferentes de sustancias psicoactivas y, en el adulto, abarcan 13 grupos de trastornos
mentales etiolégicamente primarios (segin DSM-IV-TR).

La valoracion de enfermeria de patologia dual nos permite identificar las necesidades
de los cuidados del usuario, de acuerdo con la taxonomia propuesta por la NANDA, con
la finalidad de garantizar la atencién integral y la continuidad de los cuidados.

El objetivo de este estudio es unificar el proceso de atencion de enfermeria para el
perfil de usuario con patologia dual.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de investigaciéon cualitativa. Se consensud el perfil de la persona con
diagnostico de patologia dual y se identificaron los posibles riesgos potenciales en este
tipo de pacientes. Posteriormente, se elaboro el plan de cuidados estandarizado. El
grupo de expertos estaba formado mayoritariamente por enfermeras asistenciales y
docentes del ambito de la salud mental. Realizaron un total de 4 sesiones de 3 horas
de duracion.

RESULTADOS

El andlisis de la primera valoracién de enfermeria realizada por el grupo de expertos,
encontré alteraciones en los 11 patrones funcionales de Gordon, con 11 diagndsticos
enfermeros, 40 intervenciones y 35 resultados. En las siguientes sesiones se perfild el
paciente tipo, los diagndsticos, las intervenciones y los resultados. Finalmente, el plan
de cuidados estandarizado cuenta con menos del 50% de los diagndsticos inicialmente
consensuados.

CONCLUSIONES

Los planes de cuidados estandarizados mejoran la calidad asistencial, facilitan el
abordaje de los procesos asistenciales, permiten utilizar un lenguaje comun,
disminuyendo la variabilidad entre los profesionales que intervienen en el proceso.
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LA ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA Y LA PRACTICA
CLINICA

AUTORES
Carmen Aldonza Valderrey, Mercedes Ramos Sastre, M2 V. Araceli Tejedor Franco.

PALABRAS CLAVE
EBE, Practica clinica, analisis, investigacion

INTRODUCCION

Hace 15 afos surge el concepto de Atencidn Sanitaria Basada en la Evidencia (ASBE). D
Sackett, en 1997 desarrollé el concepto de Medicina Basada en Evidencia como el uso
consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia disponible para la toma de
decisiones. El epidemidlogo inglés A Cochrane contribuyd igualmente a la necesidad de
la revisidn critica de los estudios disponibles.

La ASBE y por inclusion, la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) son un marco que
incorpora las pruebas aportadas por la investigacién y los conocimientos actuales a la
experiencia del enfermero y le ayuda a la toma de decisiones profesionales.

Objetivo: Hacer un analisis de la EBE como herramienta util en la toma de decisiones
de la practica clinica.

MATERIAL Y METODOS

Los autores del estudio realizan sesiones de trabajo con el objeto de buscar posibles
beneficios y limitaciones de la EBE. Se utiliza la herramienta DAFO para ordenar el
analisis interno (Debilidades y Fortalezas) y externo (Amenazas y Oportunidades) de
este nuevo paradigma de trabajo.

Se obtiene un analisis que explora el desarrollo de aplicacién de las mejores evidencias
a la practica clinica, aprovechando el valor afiadido de la investigacidon cuando se une a
la experiencia en el cuidado. Y minimizando en lo posible las barreras como la falta de
habilidades (lectura critica y busqueda bibliografica) y la falta de tiempo o recursos.

RESULTADOS

La aplicacidn de las estrategias de mejoras obtenidas del DAFO permite llevar a que:

Se facilite a los profesionales recomendaciones con respaldo cientifico.

Se implanten intervenciones con efectividad clinica demostrada.

Se abran nuevos campos de investigacidon permanente.

Se planteen la incorporacién de los lenguajes NNN a las estrategias de busqueda
bibliografica.

CONCLUSIONES

La combinacién de la investigacidn, la experiencia de la organizacion, la experiencia
clinica, los recursos disponibles y las preferencias de los pacientes asegura que las
decisiones de gestion se toman sobre la base de las mejores pruebas disponibles.
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PLAN DE CUIDADOS AL ALTA DEL PACIENTE CON OSTOMIA
DE ELIMINACION INTESTINAL

AUTORES
Maria Jesus Pérez-Taboada, Maria José Ferreira-Diaz, Alfredo Moreno-Alegre

PALABRAS CLAVE
Ostomia, plan de cuidados,

INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a ostomia de eliminacién intestinal, han sido sometidos a una
intervencién quirudrgica, en muchos casos se enfrentan a un diagndstico de cdncer y su
imagen corporal se ve agredida.

Estos pacientes no solo necesitan saber realizar el cambio de bolsa de su ostomia, sino
que requieren de los profesionales asesoramiento y cuidado en todos los aspectos que
puedan verse afectados después de la intervencién quirurgica.

Los cuidados van desde darle conocimientos, adiestrarle en habilidades y potenciar sus
actitudes para adaptarse a su nueva situacion.

OBJETIVO

Realizar un plan de cuidados estandarizado para los pacientes con ostomia de
eliminacion intestinal al alta.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un revision bibliografica y basandonos en nuestra experiencia, se realizé un
plan de cuidados estandarizado para estos pacientes utilizando la taxonomia NANDA,
NIC, NOC

RESULTADOS

DIAGNOSTICO: Manejo inefectivo del régimen terapéutico (00078)
NOC: Ensefianza: Régimen Terapéutico (1813)

NIC: Ensefianza procedimiento/tratamiento (5618)

DIAGNOSTICO: Desequilibrio nutricional por defecto (00002)

NOC: Estado nutricional (1004)

NIC: Asesoramiento nutricional (5246)

DIAGNOSTICO: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (00047)
NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)

NIC: Cuidado de la ostomia (0480)

DIAGNOSTICO: Incontinencia fecal (00014)

NOC: Eliminacion intestinal (0501)

NIC: Manejo intestinal (0430)

DIAGNOSTICO: Transtorno de la imagen corporal (00118)

NOC: Imagen corporal (1200)

NIC: Potenciaciéon de la imagen corporal (5220)

337

enguajes y personos

POSTERS



IX Simposium Internacional de

DIAGNOSTICO: Deterioro del patrén del suefio (00095)
NOC: Suefio (0004)

NIC: Fomentar el suefio (1850)

DIAGNOSTICO: Disfuncién sexual (00059)

NOC: Funcionamiento sexual (0119)

NIC: Asesoramiento sexual (5248)

DIAGNOSTICO: Afrontamiento inefectivo (00069)
NOC: Superacion de problemas (1302)

NIC: Aumentar el afrontamiento (5230)

DIAGNOSTICO: Riesgo de sufrimiento espiritual (00067)
NOC: Bienestar espiritual (2001)

NIC: Clarificacion de valores (5480)

CONCLUSIONES

La planificacidn de cuidados a los pacientes portadores de una ostomia de eliminacion
intestinal, serd clave para el seguimiento y cuidado de estos pacientes. La informacién,
formacidn, curacién, motivacidn, apoyo y ayuda permitira elevar el nivel de salud de
las personas ostomizadas.

BIBLIOGRAFIA

Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria (CRE)- Nursing Outcomes Clasification
(NOC). Johnson M., Maas M. Moorhead S. Edit Elsevier. Segunda edicion

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) — Nursing Interventions
Classification (NIC). Mc Closkey JC., Bulechek G. M., Edit Elsevier. Tercera Edicién
Diagndsticos Enfermeros, Resultados e Intervenciones. Interrelaciones NANDA, NOC, y
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EVALUACION DE LA INTERVENCION ENSENANZA: GRUPO EN
PACIENTES RENALES CON DISPOSICION PARA MEJORAR LA
NUTRICION

AUTORES

Josep M2 Gutiérrez-Vilaplana, lluminada Arias-Rodriguez, Luisa Guitard-Echaluce,
Mateu Blanch-Olaya, Elisabet Samsé-Pifiol, Lourdes Craver-Hospital.

PALABRAS CLAVE

Ensefianza: Grupo
Enfermedad renal Crénica
Disposicién para mejorar la nutricion

INTRODUCCION

Las diferentes guias de las sociedades cientificas, recomiendan el abordaje integral y
multidisciplinario de los aspectos nutricionales del paciente renal. La incorporacién de
cocineros profesionales puede contribuir a mejorar la calidad de nuestra dieta.

OBJETIVO

Evaluar la intervencidn 35-5604 Ensenanza: grupo, en pacientes con enfermedad renal
crénica y el diagndstico 00163 Disposicidn para mejorar la nutricién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudié descriptivo de una cohorte intervenida de 35 pacientes con
enfermedad renal crénica estadios 4 y 5 con 00163 Disposicién para mejorar la
nutricion.

La totalidad de la muestra recibié la intervencién 5604 Ensefianza: grupo, realizada en
un restaurante por un equipo multidisciplinario en el que se incluyé un xef de cocina.
Los indicadores de resultado analizados para el evaluar el resultado;S-1802
Conocimiento dieta fueron:

180207 Descripcidn de las comidas que deben evitarse

180212 Desarrollo de estrategias para cambiar los habitos alimentarios

180213 Desarrollo de planes dietéticos para situaciones sociales

Se realizd una estadistica descriptiva de las variables pre y post intervencién. Se calculo
la media y desviacién estandar.

RESULTADOS

Evaluaciéon del resultado de enfermeria; S-1802 Conocimiento dieta tras la
intervencion:

180207 Descripcidn de las comidas que deben evitarse, mejord en el 28% (n=10) de los
pacientes

180212 Desarrollo de estrategias para cambiar los habitos alimentarios, mejoré en el
91,4% (n=32) de los pacientes
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180213 Desarrollo de planes dietéticos para situaciones sociales, mejord en el 74,3%
(n=26) de los pacientes

CONCLUSIONES

La intervencién 35-5604 Ensefianza: grupo para el resultado de enfermeria; S-1802
Conocimiento dieta, mejord los indicadores de resultado: 80212 Desarrollo de
estrategias para cambiar los habitos alimentarios y 180213 Desarrollo de planes
dietéticos para situaciones sociales, en los pacientes con 00163 Disposicién para
mejorar la nutriciéon de la muestra del estudio.

Las intervenciones enfermeras permiten integrar a otros profesionales en su
implementacidn con lo que se puede contribuir a mejorar los resultados.
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ANALISIS DE LA PRODUCCION CIENTIFICA RELACIONADA
CON METODOLOGIA ENFERMERA PUBLICADA EN ENE.
REVISTA DE ENFERMERIA.

AUTORES

Martin Rodriguez-Alvaro, Pedro Ruyman Brito-Brito, Cristina Toledo-Rosell, Alfonso
Miguel Garcia-Hernandez.

PALABRAS CLAVE

ENE. Revista de Enfermeria / Bibliometria / Revistas cientificas / Documentacién /
Metodologia Enfermera

INTRODUCCION

ENE es una publicacién de enfermeria de origen canario. De caracter independiente y
acceso gratuito en la red su repercusién ha ido creciendo en los gracias a su indexacién
en diferentes bases de datos y repertorios digitales

El Objetivo del presente trabajo es analizar la produccién cientifica relacionada con
Metodologia Enfermera publicada en ENE. en el periodo 2007-2012, determinando
productividad, colaboracién, drea tematica, tipo de articulo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo longitudinal y retrospectivo de los articulos. Analisis: Descriptivo
con explotacién simple mediante agrupacion de variables.

RESULTADOS

Resultados Generales ENE 2007-2012:

143 articulos.

Ambito profesional: Asistencial (65,25%), 22,70% Docente).

Origen: Comunidad Canaria (48.65%), presencia de otras 11 comunidades y 4 paises
ademas de Espafia (EEUU. Brasil, México y Cuba). Colaboracién: 1,97 autores/articulo.
Area temética: Médico Quirlrgica (20,18%), Salud Mental (18,35%) y Enfermeria
Familiar-Comunitaria (13,76%). Tipo: revisiones (34,86%), originales (26,61%) y Casos
Clinicos (21,10%). Media Referencias/Articulo:11,77.

Resultados Articulos relacionados con M. E.: Excluyendo los Casos Clinicos (21,10%): 4
relacionados directamente con M. E (9.79%). Ambito: Asistencial 86% (43%
Especializada, 43% Primaria), 14% Docente. Colaboracién: 2.36 autores/articulo. Tipo: |
originales (50%), revisiones (36%) y Programas, guias y protocolos (14%). Media de
Referencias: 19.86.

CONCLUSIONES

En base a los datos obtenidos, consideramos que ENE da un peso especifico
importante a los articulos relacionados con Metodologia Enfermeria, si bien es cierto
gue seria necesario establecer comparaciones con revistas referentes de nuestro
entorno. Respecto al indice de colaboracion obtenido (2.36) es destacable que sea
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superior a la media de ENE (1.97) y se equipare a publicaciones como Metas de
Enfermeria (2.37). Esto supone un valor aceptable, que habla del grado de desarrollo
de la disciplina enfermera. En cuanto a las referencias bibliograficas (media = 19.86), es
superior al de publicaciones como Enfermeria Global (12) y las revistas estudiadas por
Lizarbe en 2008 (16.10).
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ESCALA BRADEN AUTOMATIZADA A TRAVES DE LOS
DOMINIOS

AUTORES

M2 Antonia Arduengo- Priede M2 Antonia Jiménez —Martos, Joaquin Menchaca-
Muiiz, Elena Ardura-Montes; Virginia Berodas- Cueva

PALABRAS CLAVE
Valoracion de enfermeria. Braden.

INTRODUCCION

En la valoracién enfermera vamos siguiendo un recorrido a través de las necesidades,
patrones, dominios... cumplimentando items obtenidos de la observacion, exploracion
y entrevista en cada una de las secciones respecto a la Percepcién sensorial,
Continencia, Movilidad, Nutriciéon etc. Basandonos en estos registros que son la base
que configura la escala de Braden y posteriormente cumplimentando la escala en su
seccidon correspondiente, nos planteamos: ¢Por qué no incluimos los datos derivados
de las definiciones de los items de la escala en sus correspondientes dominios de la
valoracion? De esta forma se automatizaria la cumplimentacién de la escala B. sin
tener que abordarla de forma especifica ni duplicar preguntas.

OBJETIVOS

Obtener la puntuacion de la escala de Braden de una forma automatizada a través del
registro a lo largo de los distintos dominios de la valoracién enfermera al ingreso.
Realizar una reevaluacién de la escala de Braden que se genere de la misma forma que
al ingreso automaticamente a través de la valoracién enfermera de seguimiento que
se realiza por turno.

MATERIAL Y METODOS

Partiendo del documento de la escala de Braden homologada, desglosamos y
analizamos cada uno de los items con su definicidén y los conceptualizamos como dato
a cumplimentar en su dominio correspondiente de la valoracién enfermera.
RESULTADOS

Enfermeria obtiene el registro de evaluacion y reevaluacién de la escala Braden a
través de la valoracion enfermera de forma automatica, siguiendo el mismo criterio
para cada uno de los items que configuran la escala

CONCLUSIONES

La escala Braden se evalla en un contexto general que se desarrolla de forma
ordenada como es la valoracidn enfermera y no como una estructura aislada,
disminuyendo los tiempos de enfermeria y aumentando la seguridad del paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Llabata P, Carmona JV, Royo F, Escriva R Valoracion del conocimiento de enfermeria
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sobre las escalas de Ulceras Por Presion (UPP) ISSN: 0214-0128 - Diciembre 2005 - V: -
N: 72, Pg: 28-33

2. Proyecto de implantacion de Metodologia Enfermera. Proceso de cuidados,
valoracion enfermera.

Direccién General de Calidad e Innovacién en los Servicios Sanitarios. Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios. Marzo 2009
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AUTOMATIZACION DEL INFORME DE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS ADAPTADO AL REAL DECRETO 1093/2010

AUTORES

Carmen Bohigues-Escrivd, M2 Rosario Ivars-Tur, Catalina Espin-Abellan, M2 José
Tomas-Garcia, M2 Remedios Ferrando-Carbé.

PALABRAS CLAVE

Sistemas de informacién, lenguaje enfermero, proceso atenciéon enfermeria, informe
de continuidad de cuidados, satisfaccidn del paciente.

INTRODUCCION

En el hospital de Denia desde su apertura en febrero del 2009 contamos con una
historia clinica informatizada, que nos permite a los profesionales de enfermeria el
desarrollo de nuestra disciplina a través de la utilizacidn de las taxonomias NNN.
Previa a la apertura del hospital un grupo de enfermeras liberadas de la carga
asistencial aportaron el conocimiento enfermero a la solucién. Una de las lineas
estratégicas es la integracion de los profesionales.

OBJETIVOS

Demostrar el alto nivel de adhesidn a la metodologia enfermera con la ayuda de la
formacidn y el soporte de la solucion informdatica CERNER MILENIUM.

Automatizar los informes de continuidad de cuidados.

Exponer los beneficios que aporta el ICC a los pacientes y los profesionales tras su
envio a Atencién Primaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el departamento de Denia después de 3
afos de utilizacion del lenguaje enfermero a partir del analisis de los registros de
enfermeria: valoraciones de enfermeria, planes de cuidados, informes de continuidad
de cuidados, informes enviados elaborados por los profesionales de atencion
especializada y numero de contactos telefdnicos o visitas por los profesionales de
Atencidn Primaria.

RESULTADOS

La normalizacion del proceso enfermero con los sistemas de informacién alcanza el
100%.

El 91% de los pacientes hospitalizados se benefician del informe de continuidad de
cuidados.

El tiempo de ejecucion de los informes es inferior a 2 minutos.

Actuacion proactiva de las enfermeras de Atencién Primaria. El 80 % de los pacientes
con informe es visitado o contactado telefénicamente.
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CONCLUSIONES

Los sistemas de informacidon nos ayudan a conseguir mejores resultados con la
utilizacién de la metodologia enfermera y al desarrollo del lenguaje enfermero.
Todo ello conlleva a una mejora de la satisfaccion percibida por los pacientes.

BIBLIOGRAFIA

Nanda internacional. Diagndsticos enfermeros. Editorial Elsevier Mosby, 2009-2011.
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PLAN DE CUIDADOS ADAPTADO AL LENGUAJE NNN: A
PROPOSITO DE UN CASO

AUTORES

Noelia Gonzalez-Marcos; Miguel Angel Iglesias-Blanco; David Pefia-Otero; Almudena
Santano-Magarifio; Sandra Panigua-Vivas; Manuel Jesus Ruiz-Enestrosa-Campos

INTRODUCCION

A lo largo de la historia enfermera, los cuidados enfermeros han ido evolucionando de
acuerdo al tipo de necesidades de los pacientes que estaban a su cargo. En un principio
la enfermeria basaba sus cuidados en un método de caracter médico, asociado
directamente al diagndstico médico y su tratamiento, con una orientaciéon hacia la
enfermedad (1). Pero con el tiempo ha sido a la propia enfermeria a la que se la ha
presentado la necesidad de buscar modelos de actuacion enfermera centrados en el
paciente y en el método utilizado para solucionar los problemas, siendo necesaria la
relacion entre la practica, la investigacion, la docencia y la administracion de
enfermeria.

Los diferentes autores han definido estos procesos de enfermeria de diferentes
maneras, asi encontramos la definicidn de “aplicaciéon de la ciencia de solucién de
problemas a los cuidados de enfermeria” (2), o “método sistemadtico de toma de
decisiones y planificacidon de cuidados de enfermeria” (3), o la definicién de Roper (4)
como “proceso de solucion de problemas de una forma racional y cientifica”. Pese a
gue esta variedad de definiciones nos puede llevar a pensar que existe una divisidon
dentro del colectivo enfermero, por no existir un plan maestro donde se encajen todos
y cada uno de ellos, debemos pensar lo contrario. Debemos pensar que todas y cada
una de las definiciones tienen un nexo comun, y es que se basan en un planteamiento
critico y reflexivo (5). El colectivo enfermero sigue buscando hoy con gran empefio la
manera de unificar y universalizar los procesos enfermeros tomando lo mejor de cada
uno de ellos para finalmente proporcionar un cuidado individualizado.

Los modelos de enfermeria son meras representaciones de la realidad de la practica
enfermera. Las enfermeras y los modelos se basan en cuatro conceptos, los
metaparadigmas: la persona que recibe los cuidados, el entorno en el que existe la
persona, el continuum salud/enfermedad en el que se encuentra la persona cuando se
pone en contacto con la enfermera y por ultimo las propias acciones de enfermeria (6).
En torno a estos cuatro conceptos y las diferentes relaciones entre ellos es en lo que se
basan los diferentes modelos de enfermeria que se han definido a lo largo de los afios.
Ninguno es mds o menos bueno, sino que cada profesional escoge bajo su criterio el
gue mas se adapta a sus necesidades como profesional del cuidado dentro de las
caracteristicas de su contexto laboral.

A continuacion hacemos una breve exposicion de los diferentes modelos enfermeros
que se centran mas en uno u otro de los cuatro conceptos citados anteriormente:

- Modelos de Interaccion: basados en la interaccion enfermera-paciente y en su
comunicacion, autoconcepto y rol. Autores: Orlando (1961)(7), Travelbee (1971)(8),
Rhiel (1980)(9), King (1981)(10).
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- Modelos Evolucionistas: basados en teorias de desarrollo o cambio. Utiles en
aspectos relacionados con la edad. Autores: Peplau (1952)(11), Thibodeau (1983)(12).
Representan la etapa de desarrollo, direccién del desarrollo, forma del desarrollo y
potencial del desarrollo en la salud.

- Modelos de Autocuidado o Actividades de la Vida Diaria o Necesidades Humanas: La
salud es el nucleo de la accidn enfermera. Autores: Henderson (1966)(13), Rogers
(1970)(14), Orem (1980)(15)(Teoria de déficit de autocuidado, autocuidado y cuidado
dependiente y sistemas de enfermeria), Roper, Logan y Tierny (1980) (4).

- Modelo de Sistemas: Concepto psicolégico de adaptacion. El sistema del paciente
interactia con lo que le genera tensidon del entorno y la enfermera manipula el
entorno o al paciente para lograr la adaptacidn. Autores: Roy (1980)(16), Johnson
(1980)(17) (Modelo de sistemas comportamentales, siendo el paciente como una
colecciéon de subsistemas comportamentales). Neuman (1982)(18) (Modelo de sistema
de cuidados de salud. El paciente reacciona ante lo que le genera tensidn segun los
diferentes niveles de resistencia. Es un modelo multiprofesional, no sélo enfermero)
Segun Kérouac (19), gracias a Florence Nigthingale se comienza a tener en cuenta la
accion enfermera, en la cerrada sociedad médica inglesa y a partir de ese momento, se
destaca la labor enfermera y su implicacion en el cuidado del paciente. Su principio es
utilizar el entorno para que intervenga en la curacién o el mantenimiento de la salud
de la persona, mediante la compasion, la higiene, la nutricién, la ensefianza y la
prevencion de infecciones y heridas, la ensefianza de vida sana y el control de las
condiciones sanitarias. Sus indicaciones van dirigidas a todos, las denomina leyes de la
salud. Para ella la salud es también, no sélo lo opuesto a la enfermedad sino “la
voluntad de utilizar la capacidad que tenemos”. En sus propias palabras: “La
observacion indica como esta el paciente, la reflexion que hay que hacer, la destreza
practica cdmo hay que hacerlo. La formacién y experiencia son necesarias para saber
como y qué observar y como y qué pensar”. Nightingale instauré el concepto de
educaciéon formalizada para las enfermeras.

El fundamento de la teoria de Nightingale es el entorno: todas las condiciones y las
fuerzas externas que influyen en la vida y el desarrollo de un organismo. Nightingale
describe cinco componentes principales de un entorno positivo o saludable:
ventilacién adecuada, luz adecuada, calor suficiente, control de los efluvios y control
del ruido. Para Nightingale el entorno fisico esta constituido por: los elementos fisicos
en los que el paciente es tratado, tales como la ventilacion, temperatura, higiene, luz,
ruido y la eliminacion.

El entorno psicolégico puede verse afectado negativamente por el estrés y segln
Nightingale el entorno social, que comprende el aire limpio, el agua y la eliminacidon
adecuada, implica la recogida de datos sobre la enfermedad y la prevencién de la
misma.

Asuncion del modelo: Nightingale basé sus ideas en los valores individuales, sociales y
profesionales. Sus influencias mas significativas fueron la educacién, la observacién vy la
experiencia directa.

En relacién a este modelo, hemos elaborado el primer plan de cuidados, basandonos
en su teoria, por tanto no jerarquizamos necesidades ni patrones sino que observamos
y aplicamos las acciones y cuidados enfermeros adecuados. Se ha intentado adaptar la
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realidad clinica actual al modelo propuesto, centrandonos en aquellas intervenciones
enfermeras mds propias de su modelo, pero sin olvidar que, Florence Nigthingale es,
sin duda, el antecedente de modelos posteriores.

Con el desarrollo de todos estos modelos de enfermeria y su aplicacién en diferentes
ambitos laborales enfermeros, nacid la necesidad de unificar y estandarizar el lenguaje
enfermero; un lenguaje enfermero que ha de ser uniforme y que sirva para diferentes
propdsitos: (20)

Proporcionar un lenguaje a los profesionales de enfermeria para comunicar lo que
realizan entre ellos mismos, con los profesionales sanitarios y con la poblacién.
Permite la recogida y analisis de la informacién, documentando la contribucion
enfermera al cuidado del paciente.

Facilita la evaluacién y mejora de cuidados enfermeros.

Favorece el desarrollo del conocimiento enfermero.

Permite el desarrollo de sistemas electronicos de informacién clinica y de registro
electrénico del paciente.

Proporciona informacién sobre las politicas organizativas y publicas respecto a la
atencion sanitaria y enfermera.

Facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a los estudiantes enfermeros.

Por todo ello, la American Nurses Association (ANA) decide iniciar este laborioso
trabajo en la década de los afios 70, comenzando a elaborar los Diagndsticos (North
American Nurses Diagnosis Association: NANDA) y posteriormente las Intervenciones
con la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (Nursing Interventions
Classification: NIC) y los Resultados con la Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(Nursing Cutcomes Classification: NOC).

Es en 1973 cuando un grupo de enfermeras (dirigido por Kristie Gebbie y Mary Ann
Lavin) se reune en St. Louis, Missouri y organizan su Primera Conferencia Nacional
sobre la Clasificacion de Diagndsticos enfermeros (Fisrt National Conference for the
Classification of Nursing Diagnosis). A partir de ahi, ha ido evolucionando y se ha
reconocido su labor a nivel internacional, estando actualmente traducida la
terminologia NANDA a 9 idiomas y siendo conocida y utilizada cada vez por mas
profesionales enfermeros, en mas de 20 paises del todo el mundo.

El primer reconocimiento profesional de los diagndsticos enfermeros se llevé a cabo en
1980 cuando la ANA publicé Nursing: A Social Policy Statement, donde manifiesta que
“la enfermeria es el diagndstico y tratamiento de respuestas humanas a problemas de
salud reales o potenciales” (21). Es en 1995 cuando afiaden a esta definicién (22), que
“los diagndsticos van a facilitar la comunicacidn entre los profesionales sanitarios y los
usuarios y proporcionan una direccidon inicial en la eleccidn de tratamientos y la
posterior evaluacidn de resultados de los cuidados”. Este uso de la clasificacién NANDA
permite la comparacion de estudios de investigacion entre profesionales enfermeros a
nivel incluso internacional, lo cual abre un campo hasta ahora inexplorado por el
colectivo profesional enfermero.

En 1982 ya se habian desarrollado y aceptado 50 diagndsticos enfermeros, que en las
primeras conferencias no se ponian de acuerdo en como clasificarlas, por lo que se
hace alfabéticamente hasta 1986. En posteriores conferencias, dirigidas por Callista
Roy deciden clasificarlos por un método inductivo agrupandolos en los nueve Patrones
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del Hombre Unitario, que representan las manifestaciones del hombre y su entorno
(23). Entre la sexta y séptima conferencia se critica esta clasificacion y se sustituye por
otra mds familiar que es la de los Patrones de Respuesta Humana, que se mantiene
hasta la decimocuarta conferencia donde se aprobd la Taxonomia Il. Tras la
conferencia de 1994, se pide permiso a la doctora Gordon e inicia una nueva
estructura taxondémica, la de los Patrones Funcionales de Salud, que pasaron a
llamarse Dominios. Finalmente, tras el resultado de todo el proceso de adaptacion, la
Taxonomia Il estd compuesta por 13 Dominios, 46 Clases, 106 conceptos diagndsticos y
155 Diagndsticos (23). En la decimocuarta conferencia del 2002 se afiadieron 12
diagndsticos, por lo que actualmente el nimero total aceptado es de 167 diagndsticos.
Es en este afio cuando la palabra NANDA deja de ser un acrénimo para convertirse en
una marca registrada: NANDA International, cuyo principal objetivo seguia siendo el
desarrollo y el perfeccionamiento de los diagndsticos enfermeros y la formacién de
una taxonomia diagndstica propia. Actualmente estd en uso la Taxonomia Il publicada
en 2009-2011, que consta de 13 Dominios, 47 Clases y 206 Diagndsticos.

Hoy en dia la NANDA estd dirigiendo su esfuerzo al desarrollo de la Clasificacion
Internacional de la Practica Enfermera (International Classification of Nursing Practice,
INCP), en colaboraciéon y apoyo de la OMS y el CIE (Consejo Internacional de
Enfermeras), con el fin de apoyar su clasificaciéon y contribuir al esfuerzo de crear una
terminologia propia para su uso en todo el mundo.

Este afio se celebra la Conferencia Bienal de 402 aniversario de NANDA-I: definiendo el
conocimiento de enfermeria — Iniciativas internacionales para la excelencia Clinica.

La Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC) se inicid por un equipo de
investigacion en 1987 al cargo de Joanne McCloskey y Gloria Bulecheck (24) en la
Universidad de lowa. Buscaban una Clasificacion de las intervenciones enfermeras
estandarizada. La primera clasificacion de publicé en 1992 con 336 intervenciones, la
segunda en 1996 con 433 y la tercera en el 2000 con 486. Hoy en dia toda la
informacién actualizada sobre la NIC estd disponible en
http://www.nursisng.uiowa.edu/cnc Se ha traducido a 5 idiomas y esta en proceso de
traducciéon de otros 5. Pretendian obtener una lista de indicadores que se pueden
medir para documentar el progreso hacia una meta deseada.

La Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC) se inicié por un grupo de
investigadores en 1991, encabezado por Marion Johnson y Meridean Maas (25), en la
Universidad de lowa. Buscaban una Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC),
una clasificacién global y estandarizada de los resultados del paciente que puede
utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones enfermeras. La primera
clasificacién de 1997 contenia 190 resultados, y la segunda en el 2000, 260. Se ha
traducido a 4 idiomas y esta en proceso de traduccion de otros 4. La informacién
actual sobre la NOC la podemos encontrar en http://www.nursing.uiowa.edu/cnc/
Estas tres clasificaciones NANDA, NIC y NOC pueden y deben interrelacionarse para
ayudar a documentalizar de manera estandarizada los trabajos de investigacion a nivel
internacional, para desarrollar en docencia procesos de toma de decisiones clinicas,
por supuesto para la practica clinica enfermera, asi como el desarrollo de softwares
para sistemas electréonicos de informacién enfermera, y para desarrollar teorias
enfermeras. Estas interrelaciones entre diagndsticos, resultados e intervenciones estan
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siendo estandarizadas por autores (20), las cuales han de servir Unicamente como
guias de actuacion a la hora de desarrollar planes de cuidados, y tiene que tenerse en
cuenta que la enfermera debe evaluar continuamente la situacion y ajustar los
diagndsticos, resultados en intervenciones para adaptarlos a las necesidades Unicas de
cada uno de los pacientes o poblaciones.

Los lenguajes estandarizados facilitan la recoleccidon sistematica de informacién
necesaria para la toma de decisiones y la comunicacion de la informacién sobre la
efectividad del cuidado (26). Cuando estos lenguajes sean utilizados por todos los
enfermeros y sean universales:

La documentacién de enfermeria sera idéntica en todas las Instituciones.

Se enseiara de la misma forma en todas las Escuelas de Enfermeria.

Mejorara la comunicacion entre los enfermeros y entre enfermero / paciente,
asegurando la calidad y continuidad de los cuidados.

Ayudara a la toma de decisiones por parte de los gestores.

Permitird desarrollar los sistemas de informacion de cuidados.

Se podran imputar costes del cuidado enfermero.

Podra compararse el coste-efectividad de los cuidados entre los distintos profesionales
y los diferentes centros.

El trabajo de los enfermeros de diferentes paises podra compararse y mejorarse

PALABRAS CLAVE

Diagndstico Enfermero, Intervencion Enfermera, Resultado Enfermero.

Actualidad en Investigacion

Cada dia son mas los estudios de investigacién que se realizan utilizando como base el
lenguaje estandarizado NANDA-NIC-NOC (NNN), lo cual nos indica el interés creciente
del colectivo cientifico en este apartado de la enfermeria. Aunque los estudios son aun
escasos y de pequefa envergadura, si nos dejan ver la amplia necesidad de formacién
de la enfermeria para llegar a desarrollar los planes de cuidados (28). Realizando una
intervenciéon educativa a la enfermeria se observa una mejora cualitativa en la
elaboraciéon de los planes de cuidados, lo cual refleja el gran desconocimiento
generalizado de los lenguajes NNN y de su utilidad.

La revisidon de textos de enfermeria, revistas, conferencias, programas y sitios web nos
revela que la Practica Enfermera Basada en la Evidencia se esta convirtiendo en el
estdndar de los cuidados de enfermeria, pero esto no implica que existan muchos
estudios que combinen la enfermeria basada en la evidencia con el uso de lenguaje
estandarizados para la elaboracién de planes de cuidados mediante sistemas
informatizados (29).

Se han realizado estudios (30) de busqueda literaria comprobando en bases de datos
como Medline-pubmed si se utiliza el lenguaje estandarizado en la enfermeria basada
en la evidencia y se ha comprobado que aln no hay mucha literatura porque el uso de
las taxonomias enfermeras alin no esta muy extendido y/o aln no estd indexado en la
base de datos MEDLINE. Otros autores (31) consideran que al igual que el médico
utiliza un modelo basado en la evidencia para hacer un diagndstico médicos, las
enfermeras también deben usar un modelo basado en la evidencia, y consideran que
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la taxonomia NANDA debe utilizarse como guia para mejorar el desarrollo del
diagndstico enfermero.

Lunney en su revisidn realizadaza en el 2004 (32), explica la necesidad de aplicar
métodos educativos tanto para estudiantes como para enfermeras experimentadas
para adquirir un nivel de destreza en el uso y dominio de los diagndsticos enfermeros.
Es necesario el desarrollo de competencias Intelectuales, Interpersonales y Técnicas
para la correcta recogida e interpretacién de los datos del paciente, y por consiguiente
la seleccion apropiada de los diagndsticos. Hay numerosos estudios que demuestran el
gran potencial de error de la enfermeria para identificar diagndsticos, ya que existen
gran variedad de interpretaciones de ellos debido a su complejidad, a la variabilidad
del contexto y de la habilidad enfermera como responsable de diagnosticar. Esta
demostrado que se aumenta la precisiéon en el proceso de diagnosticar cuando se
forma previamente a las enfermeras.

éY cdmo debemos educar al profesional enfermero? Debemos educarles en el
Desarrollo de Competencias Intelectuales (32) como son:

- nivel de conocimiento relacionado con los Diagndsticos NANDA, los Resultados NOC y
las Intervenciones NIC, y

- nivel de conocimiento relacionado con las habilidades del pensamiento.

Estamos hablando de mds de 1000 conceptos, definiciones y descriptores de NNN, lo
cual es un campo de conocimiento muy extenso y complejo, por eso se puede
considerar de gran apoyo el uso de los sistemas informdticos que integren este
lenguaje NNN.

Hay estudios (33) que describen que el uso por parte de enfermeria de apoyos
informaticos para desarrollar los planes de cuidados, generan problemas de
comprensién del lenguaje, inexactitud de las lenguas y utilidad del lenguaje
estandarizado. Ademas los lenguajes estandarizados pueden limitar la comunicacién
enfermera-paciente. Las instalaciones de los lenguajes estandarizados enfermeros
NANDA, NIC y NOC deben hacerse teniendo en cuenta errores semanticos que puedan
desencadenar también errores de atencidn sanitaria.

En EEUU el uso de la Historia Clinica Electrdnica se ha impuesto como obligatoria a
partir del afio 2010 (32), incluyendo datos tanto nacionales como regionales. El
lenguaje que se ha decidido incluir en estas Historias para los datos de planes de
cuidados es el NNN. Esto va a permitir que por fin los elementos de atencién
enfermera se unan a las bases de datos, y asi poder iniciar el desarrollo del
conocimiento relacionado con la calidad y el costo enfermero y poder hacer
comparaciones entre periodos temporales y localidades diferentes, es decir, se
iniciaria la base de la investigacion enfermera, ya que posibilita la comparacion del
cuidado enfermero con una correcta base cientifica.

En Espafia se ha hecho mds necesario el conocimiento y manejo por parte de la
enfermeria de el lenguaje NANDA desde que se publicara el Real Decreto 1093/2010
de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los
informes clinicos en el Sistema nacional de salud, y que establece la obligatoriedad de
la enfermeras de utilizar diagndsticos NANDA . (34), y que se pondrd en vigor en 18
meses desde su publicacion. Este Real Decreto es el primer documento que exige que
se incluya en los documentos clinicos datos que recojan los cuidados del paciente, lo
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gue reconoce la labor enfermera por parte de las Administraciones. Los documentos
clinicos relacionados son el informe clinico de alta, de consulta externa, de urgencias,
de atencidn primaria, de resultados de pruebas de laboratorio y de imagen, informe de
cuidados de enfermeria e historia clinica resumida. Estos datos de cuidados se
incorporan en el informe de cuidados de enfermeria, en el de urgencias, en el de
pruebas de laboratorio y el de historia clinica resumida.

Ventajas e inconvenientes de uso del lenguaje estandarizado NNN (32)

Sin NNN
- El personal enfermero no tiene al alcance el total de las interpretaciones de datos
de resultados e intervenciones descritos, debido a su gran nimero.
- En la Historia Enfermera se recogen gran cantidad de datos, pero apenas se recoge
la interpretacién de los mismos.
- Se recoge una descripcion en formato narrativo, que tiene poca consistencia entre
los propios profesionales enfermeros.
- El personal enfermero no puede responsabilizarse de que sus datos sean
interpretados con exactitud por otros comparieros enfermeros u otros profesionales
sanitarios.

Con NNN
- El personal enfermero tiene a su alcance un total de 206 Diagndsticos, 330
Resultados y 514 Intervenciones perfectamente descritas y codificadas.
- En el desarrollo de un plan de cuidados el profesional enfermero se basa en un
principio en las hipdtesis de los diagnosticos con sus interrelaciones y después lo
adapta a un plan de cuidados individualizado.
- El uso del lenguaje y definicion de Diagndsticos, Resultados e Intervenciones estan
disponibles para todos los enfermeros, para su correcta interpretacion y asi poder
aplicar una continuidad de cuidados.
- Los diagnosticos seran faciles de identificar con exactitud, y asi se evitara la
pérdida de tiempo y coste econémico en la duplicidad de cuidados que ya no son
necesarios.
practica entermerd emn amerentes contextos, Se puede nacer una comparacion y mejo
evaluacion de los cuidados enfermeros porque sabemos que todos estamos hablando
de lo mismo, y el lenguaje estandarizado aumentara la comunicacion entre diferentes
disciplinas.
Actualmente el reto es el uso del lenguaje estandarizado NNN para el desarrollo de Ia
Practica Enfermera Basada en la Evidencia y asi evaluar la efectividad de los cuidados
enfermeros y poder proporcionar un marco para la investigacion de la Practica Basada
en la Evidencia (29).
Por el contrario también aparecen estudios denunciando la carencia de desarrollo de
los Diagndsticos enfermeros en planes de cuidados de nifios en edad preescolar (33),
ya que consideran que no se adaptan de manera adecuada a esta poblacion, que por
sus caracteristicas etarias poseen necesidades que cubrir por padres principalmente
y/o docentes, pero que no vienen recogidas en el sistema NNN o que no se adaptan
correctamente.
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OBJETIVOS

- Elaborar dos planes de cuidados enfermeros para un caso clinico complicado
detectado en el Hospital Gregorio Marafién; el primero segun los protocolos de
actuacién utilizados en dicho Hospital y el segundo utilizando la taxonomia NNN.

- Realizar una comparacion critica y reflexiva entre ambos Planes de Cuidados que
ayuden a desvelar la necesidad o no del uso del lenguaje estandarizado en la
elaboracién de planes de cuidados enfermeros para el desarrollo de la investigaciéon
enfermera.

MATERIAL Y METODOS

Se crean dos Planes de Cuidados Enfermeros a partir de un mismo caso clinico que se
presenta en el Hospital Gregorio Marafién de Madrid.

El primero de ellos esta basado en el modelo enfermero desarrollado por Florence
Nightingale y el segundo esta adaptado a la Taxonomia Il NANDA-NOC-NIC, basado en
el modelo de Patrones Funcionales de Majori Gordon.

Los Diagnosticos NANDA, sus etiquetas, dominios y clases son los recogidos en la
Taxonomia Il. (23).

Las Intervenciones (NIC) son las que aparecen en la tercera edicién de Nursing
Interventions Clasification (NIC) (McCloskey &Bulecheck, 2000)(24) y los reultados NOC
los que aparecen en la segunda ediciéon de Nursing Outcomes Classification (NOC)(
Johnson, Maas & Moorhead, 2000)(25).

Los diagndsticos son el punto de entrada y estan por el orden en que se han descrito
en el primer Plan de Cuidados.

Las interrelaciones entre NANDA-NIC-NOC estdn basadas en la guia de Jonhson et al
(20).

CASO CLINICO

Antecedentes

- Hipertensidn arterial.

- Dislipemia.

- Diabetes esteroidea.

- Ex fumador.

- Panarteritis nodosa con afectacién cutanea, articular y polineuropatia sensitivo-
motora, con fracaso a diversos tratamientos incluyendo corticoides a dosis variables.

- Isquemia grado 4, en miembros inferiores que, requirié amputacién transfaldngica
del cuarto y tercer dedo pie derecho, en abril del 2007, posteriormente amputacién
transfalangica de primer dedo y transmetatarsiana de segundo y quinto dedo de pie
derecho, junto con desbridamiento de ante pie y talén y finalmente, amputacién
infracondilea bilateral en Septiembre de 2008. - Hipogammaglobulinemia severa, en
tratamiento con gammaglobulinas intravenosas, con infecciones de repeticion:
neumonia, bacteriemia por Stafilocococus aureus meticelin resistente, neumonia
varicelosa, colitis pseudomembranosa

- Osteomielitis crdénica, asociada a isquemia acra, con aislamiento previo de
pseudomona aeuroginosa y aislamiento de SARM en ultimo exudado de herida, en
tratamiento segun pauta microbiologia.
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- Tromboembolismo pulmonar bilateral en 2005 y 2007 con hipertensién pulmonar
secundaria (PSAP de 45 MMHG),

Hepatitis B.

- Tumor quistico mucinoso /seroso en pancreas.

Anemia en relacién con sindrome mielodispldsico que precisa soporte transfusional.

- Desnutricion.

Tratamiento

- Ciclofosfamida (ciclos incompletos),

- Metotrexato®y

- Micofenolato mofetilo, y

- Control parcial de la actividad inflamatoria con ciclos periddicos de Rituximab®.
Antecedentes quirurgicos:

- Amputaciones de dedos en 2007 y amputacion infracondilea bilateral de miembros
inferiores en septiembre de 2008.

- Fractura pertrocantérea de fémur derecho en julio de 2008 complicada.

- Gastrectomia por ulcus pildrico.

- Reseccion transuretral prostatica.

- Intervenido de cataratas.

Ingreso

Ingresa en nuestro servicio de Reumatologia el 3 diciembre de 2008 por sindrome
febril, sugestivo de actividad de su panarteritis nodosa de base y probable
complicacién infecciosa a nivel del mufién derecho de su cirugia previa.

Se tratd en principio con corticoterapia y se administrd la dosis correspondiente de
Rituximab®, con mejoria clinica.

Alta

El 23 de diciembre, ante la situacion mas estable del paciente y tras solicitar
interconsulta con el Servicio de Hospitalizacion a Domicilio, se valora seguir
tratamiento domiciliario, para control de estado clinico y cuidados de enfermeria.
Tratamiento al alta:

- Prednisona 20 mg diarios,

- Pantoprazol 1 comp. dia,

- Natecal D® 1 comp,

- Lyrica® 75 mg/24 h,

- Seroxat®2 comp/24 h.,

- Neurontin® 400 mg/12 h.,

- Folaxin® 1 comp dia,

- Adiro® 100 mg/dia,

- Actonel® 1 comp /dia,

- Ferrogradumet® 1 comp./dia,

- Tranxilium® 15 mg/ 24 h,

- Sintrom® % comp. /dia,

- Paracetamol si dolor/ 8 h.,

- MST® 30ugr/24 h,

- Sevredol® 1 comp./ dia,

- Ciprofloxacino 500mg/12 h.,
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- Rifampicina

- Infusiones periddicas de Rituximab® (nuevo ciclo pendiente de determinar , se cita
para analitica sanguinea y determinacion de nueva infusion tras resultados).

PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS

Plan de Cuidados 1: segin modelo de Florence Nightingale (H. Gregorio Marafién,
Madrid)

Diagndstico 1: Riesgo de deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de la
inactividad musculo-esquelética inevitable.

Resultados:

- ldentificar el grado de energia disponible en el paciente y en el cuidador para
mantener actividad

- conocer el grado de compromiso fisiolégico debido a la inmovilidad del paciente

- conocer el grado de alteracidn psico-cognitivas derivado de la inmovilidad

-conocer el rango de movilidad de las articulaciones con un movimiento asistido
-conocer el grado de movilidad — - conocer el grado de contraccion muscular segun el
movimiento.

- determinar las acciones en el paciente para eliminar o reducir las amenazas para la
salud, reales, personales y modificables

- identificar intensidad del dolor referido o manifestado

Intervenciones:

Regulacion del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y mejorar las funciones.

- Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

- Determinar la percepcién de la causa de fatiga por parte del paciente / cuidador.

- Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de las limitaciones.

- Determinar las causas de la fatiga (tratamientos, dolor, medicamentos, sobre
ejercicio muscular tronco superior)

- Determinar qué y cuanta actividad se necesita para reconstruir la resistencia fisica.

- Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.
-Acondicionar entorno habitacion para controlar temperatura ambiental a fin de
asegurar regulacion temperatura corporal

- Consultar con el dietista la forma de aumentar la ingesta de alimentos energéticos.

- Observar al paciente por si aparecen indicios de fatiga fisica y emocional.

- Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, otras disritmias,
disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodindmicas y frecuencia respiratoria)

- Observar / registrar el esquema y nimero de horas de suefio del paciente.

- Observar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor durante un movimiento /
actividad.

- Disminuir las molestias fisicas que puedan interferir con la funciéon cognoscitiva y el
autocontrol / regulacion de la actividad.

- Limitar los estimulos ambientales (luz, ruidos) para facilitar la relajacién.

- Limitar la cantidad de visitas y las interrupciones por parte de las mismas, si procede.
- Favorecer el reposo / limitacidén de actividades (aumentar el nimero de periodos de
descanso).

-agrupar actividades para favorecer periodos de descanso

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.
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- Utilizar ejercicio de movimientos articulares activos para aliviar la tensién muscular.

- Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para favorecer la relajacion.

- Fomentar la siesta.

- Ayudar al paciente a programar periodos de descanso adecuados a su patron

- Evitar realizar actividades enfermeras de cuidados durante los periodos de descanso
programados.

- Planificar las actividades enfermeras para los periodos en los que el paciente tiene
mas energia.

- Ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama.

- Ayudar en las actividades fisicas normales (traslados cama-silla-sillén, giros y cuidado
personal).

- Controlar la administracion y efecto de los estimulantes y sedantes.

- Favorecer la actividad fisica adecuada (terapia ocupacional).

- Ensefiar al paciente y al cuidador principal aquellas técnicas de autocuidados que
minimicen el consumo de oxigeno (técnicas de auto monitorizacién y por pasos en la
realizacion de las actividades diarias).

- Instruir al paciente / cuidador principal a reconocer los signos y sintomas de fatiga
que requieran una disminucion de la actividad.

- Instruir al paciente / cuidador principal a notificar a la enfermera si signos y sintomas
alterados.

- Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacién de la energia
(requisitos para la restriccidon de actividad o reposo en cama).

- Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los niveles de energia.

- Ayudar al paciente a establecer metas realistas de actividades.

- Ayudar al paciente a elegir actividades que reconstruyan la resistencia de forma
gradual.

- Ayudar al paciente a limitar el suefio diurno proporcionando actividades que
fomenten el estar despierto de forma plena, si procede.

- Evaluar el aumento programado de los niveles de actividades.

Facilitar ejercicios sistematicos de extensién muscular lenta y mantenimiento con
posterior relajacién con el fin de preparar los musculos y articulaciones para ejercicios
mas vigorosos o para aumentar la flexibilidad corporal.

-Obtener el permiso médico para instaurar un plan de ejercicios de extension, si es
necesario.

- Ayudar a explorar las propias ideas, motivacion y nivel de la forma fisica
neuromusculoesquelética del paciente.

- Ayudar a desarrollar metas realistas a corto y largo plazo en funcidn del nivel de
forma fisica y el estilo de vida actuales.

- Proporcionar informacion sobre los cambios en la estructura musculoesquelética
relacionados con la amputacién, el envejecimiento en la estructura
neuromusculoesquelética y los efectos de la falta de uso.

- Proporcionar informacién sobre las opciones de secuencia, actividades de extension
especificas, tiempo y lugar.

- Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios coherente con la situacién y
motivacion del paciente.
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- Ayudar a desarrollar un plan de ejercicios que incorpore una secuencia ordenada de
movimientos de extension, aumentos en la fase de mantenimiento del movimiento y
aumentos en el numero de repeticiones de cada movimiento de extension —
mantenimiento lento, coherente con el nivel de estado fisico musculo esquelético o de
alguna patologia presente.

- Ensefiar que hay que comenzar la rutina de ejercicios por los grupos de musculos /
articulaciones que estén menos rigidos o lesionas y cambiar gradualmente a los grupos
de musculos / articulaciones mas limitados.

- Ensefiar a extender lentamente el musculo/articulacién hasta el punto de extension
maximo (o punto de razonable molestia) manteniendo la extensién durante el tiempo
especificado y posteriormente relajar lentamente los musculos extendidos.

- Ensefar a evitar movimientos rapidos, de fuerza o de rebote para impedir la
estimulacion excesiva del reflejo miostatico o el dolor muscular excesivo.

- Ensefiar la forma de controlar el propio seguimiento del programa y su evolucién
hacia las metas fijadas (aumento del arco de movimiento de articulaciones, conciencia
de la liberacién de la tension muscular, aumento de la duraciéon de la fase de
mantenimiento y del nimero de repeticiones del ejercicio sin dolor ni fatiga y aumento
de la tolerancia al ejercicio vigoroso).

- Proporcionar instrucciones ilustradas, escritas, que puedan llevarse a casa, de cada
componente de los movimientos.

- Realizar demostraciones de los ejercicios, si es preciso.

- Controlar el cumplimiento de las técnicas y del programa en el tiempo y lugar de
seguimiento determinados.

- Controlar la tolerancia al ejercicio (presencia de sintomas tales como falta de aire,
pulso rapido, palidez, mareos y dolor o inflamacién muscular) durante el mismo.

- Volver a evaluar el plan si persisten los sintomas de poca tolerancia al ejercicio
después del cese del mismo.

- Colaborar con el cuidador principal en la planificacidn, ensefianza y control de un plan
de ejercicios.

Movimiento deliberado del paciente o de una parte corporal para proporcionar el
bienestar fisioldgico y/o psicoldgico.

- Colocar sobre un colchdén / cama terapéuticos.

- Proporcionar un colchdn firme.

- Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicidn, si procede.

- Animar al paciente a participar en los cambios de posicién, si procede.

- Vigilar el estado de oxigenacién antes y después del cambio de posicidn.

- Pre medicar al paciente antes de cambiarlo de posicidn, si procede.

- Colocar en la posicidn terapéutica indicada.

- Incorporar en el plan de cuidados la posicién preferida del paciente para dormir, si no
estd contraindicada.

- Colocar en posicién de alineacién corporal correcta.

- Fomentar la realizacion de ejercicios activos de margen de movimientos.

- Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar colocar al paciente en una posicién que le aumente el dolor.

- Evitar la colocacidn de los mufiones de amputacién en posicidn flexionada.
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- Minimizar el roce al cambiar la posicidn del paciente.

- Girar mediante la técnica de hacer rodar troncos.

- Colocar en una posicidn que favorezca el drenaje urinario, si procede.

- Colocar en una posicidn que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.

- Elevar el miembro afectado 200 o mas, por encima del nivel del corazén, para
mejorar el retorno venoso,

- Ensefar al paciente a adoptar una buena postura

- Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

- Ayudar en cambios de posicién si lo solicita e instruir para frecuencia durante
encamamiento cada 3-4 horas.

- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance.

- Colocar el interruptor de posicién de la cama al alcance de la mano.

- Colocar la luz de llamada al alcance.

Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para
el paciente.

- Realizar una valoraciéon exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion / duracién, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

- Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente.

- Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

- Utilizar estrategias de comunicacidn terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacién de la respuesta del paciente al dolor.

- Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.

- Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcién cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y responsabilidad
de roles).

- Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que incluya la historia individual y
familiar de dolores crénicos o que conlleven incapacidad, si es el caso.

- Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la eficacia de las medidas pasadas
de control del dolor que se hayan utilizado.

- Ayudar al paciente y a la familia a obtener apoyo.

- Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento de los
cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y
potenciales (hoja de informe y llevar un diario).

- Determinar la frecuencia necesaria para la realizacién de una valoracién de la
comodidad del paciente y poner en practica un plan de seguimiento.

- Proporcionar informacién acerca del dolor, tales como causas del dolor, el tiempo
que durara y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

- Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a
las molestias (temperatura de la habitacién, iluminacién y ruidos).

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor
(miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).
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- Considerar la disponibilidad del paciente a participar, capacidad de participar,
preferencias, apoyo del método por parte de los seres queridos y contraindicaciones al
seleccionar una estrategia de alivio del dolor.

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacolégica, no farmacoldgica e
interpersonal) que facilite el alivio del dolor, si procede.

- Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de alivio del
mismo.

- Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.

- Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (retroalimentacién, estimulacidon
nerviosa eléctrica transcutdnea, hipnosis, relajacién, capacidad de imaginacién guiada,
terapia musical, distraccién, terapia de juegos, terapia de actividad, acupresion,
aplicacion de calor / frio y masajes) antes, después y si fuera posible, durante las
actividades dolorosas; antes de que se produzca el dolor o de que aumente; y junto
con las medidas de alivio del dolor.

- Colaborar con el paciente, seres queridos y demas cuidadores para seleccionar y
desarrollar las medidas no farmacoldgicas del alivio del dolor, si procede.

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos prescritos.
- Poner en practica el uso de la analgesia controlada por el paciente, si se considera
oportuno.

- Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo.

- Medicar antes de una actividad para aumentar la participacion, aunque valorando el
peligro de la sedacién.

- Asegurar las estrategias de analgesia de penetracidn y/o no farmacoldgica antes de
los procedimientos dolorosos.

- Verificar el nivel de molestia con el paciente, anotar los cambios en el registro médico
e informar a otros cuidadores que trabajen con el paciente.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion
continua de la experiencia dolorosa.

- Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del
paciente.

- Fomentar periodos de descanso / suefio adecuados que faciliten el alivio del dolor.

- Alentar al paciente a que discuta la experiencia dolorosa, si es el caso.

- Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la queja actual constituyen un
cambio significativo en las experiencias pasadas del dolor del paciente.

- Informar a otros cuidadores / miembros de la familia sobre las estrategias no
farmacoldgicas utilizadas por el paciente para fomentar actitudes preventivas en el
manejo del dolor.

- Utilizar un enfoque multidisciplinar al manejo del dolor, cuando corresponda.

- Considerar la posibilidad de remitir al paciente, familia y seres queridos a grupos de
apoyo y otros recursos existentes.

- Proporcionar una informacion veraz para alentar el conocimiento y respuesta de la
familia a la experiencia del dolor.

- Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor, si fuera posible.

- Monitorizar el grado de satisfaccidén del paciente con el control del dolor a intervalos
especificados.
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Prevencion de la formacion de Ulceras por presion

- Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores
de riesgo del paciente

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion y el drenaje de
heridas

- Aplicar barreras de proteccion como cremas o compresas absorbentes, para eliminar
el exceso de humedad, si procede.

- Inspeccionar la piel de las prominencias éseas y demds puntos de presién al cambiar
de posicién al menos una vez al dia.

- Evitar dar masajes en los puntos de presién enrojecidos.

- Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de
presion encima del colchén.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

- Hacer la cama con pliegues para rodillas.

- Utilizar camas y colchones especiales, si procede.

- Evitar mecanismos de tipo flotadores para la zona sacra.

- Humedecer la piel seca, intacta.

- Evitar el agua caliente y utilizar jabdn suave para el bafio.

- Vigilar las fuentes de presidn y de friccion.

- Proporcionar con frecuencia cambios del peso corporal.

- Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

- Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitamina B y C, hierro y
calorias por medio de suplementos, si es preciso.

- Ensefar a los miembros de la familia / cuidador a vigilar si hay signos de ruptura de la
piel, si procede.

Diagndstico 2: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas.

Resultados:

- Determinar el estado nutricional y la ingestién de nutrientes, alimentos y peso del
paciente

Intervenciones:

Ayuda o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos

- Determinar las preferencias de comidas del paciente

- Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas
gue puedan consumirse facilmente, si procede.

- Realizar una seleccidn de comidas.

- Ajustar la dieta al estilo del paciente

- Comprobar la ingesta realizada para ver el contenido nutricional y caldrico.

- Pesar al paciente a intervalos adecuados.

- Determinar la capacidad del paciente para satisfacer sus necesidades nutricionales
Utilizacién de un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad de actuar
sobre apetito

- Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
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- Establecer la duracién de relacién de asesoramiento.

- Crear un ambiente placentero durante la comida (

- Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

- Facilitar la identificacidn de las conductas alimentarias que se desean cambiar.

- Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.
- Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la
conveniencia de la ingesta dietética.

- Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad de modificacion de
la dieta por pérdida de peso.

- Colocar material atractivo de guia de comidas en la habitacién del paciente

- Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro grupos alimenticios
basicos, asi como la percepcién de la necesaria modificacion de la dieta.

- Discutir las necesidades nutricionales y la percepcién del paciente de la dieta
prescrita / recomendada.

- Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

- Ayudar al paciente a registrar lo que come normalmente en un periodo de 24 horas.

- Revisar con el paciente la medicién de ingesta y eliminacidn de liquidos, valores de
hemoglobina, lecturas de presién sanguinea o ganancias y pérdidas de peso, si
procede.

- Valorar el progreso de las metas de modificacidn dietética a intervalos regulares.

- Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la consecucién de
las metas.

- Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

- Disponer una visita / consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.
Diagndstico 3: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patogenos
Resultados:

- conocer el grado de compromiso en el funcionamiento fisiolégico debido a la
alteracion de la movilidad fisica

-determinar las acciones personales para mejorar el proceso

- determinar la presencia y grado de la infeccidon

-determinar la integridad tisular, piel y mufiones .

- grado de comprension transmitida sobre la prevencidon y el control de la infeccion
Intervenciones:

Minimizar el contagio y transmisidn de agentes infecciosos.

- Limpiar el ambiente adecuadamente en la habitacién del paciente.

- Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.

- Aislamiento respiratorio

- Colocar cartel de aislamiento respiratorio en puerta de habitacion

- mantener técnicas de aislamiento.

- Limitar el nUmero de visitas.

- Ensenar el lavado de manos mejorado al personal de cuidados.

- Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.

- Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacién del
paciente.

- Utilizar jabdn antimicrobiano para el lavado de manos.
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- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de paciente.

- Utilizar mascarilla quirurgica si traslado de paciente fuera de habitaciéon

- Utilizar mascarilla de alto filtro para personal sanitario y cuidador principal

- Poner en préctica precauciones universales.

- Llevar bata durante la manipulacion de material infeccioso.

- Manejo adecuado de secreciones y residuos generados por el paciente

- Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas IV.

- Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de heridas.

- Administrar terapia de antibidticos.

- Instruir al paciente y familia acerca de los signos y sintomas de infecciéon y cuando
debe informarse de ellos al cuidador.

- Ensefiar al paciente y a la familia, a evitar infecciones.

Prevencion de la infeccidn en un paciente de riesgo

- Observar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada.

- Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

- Limitar el nUmero de visitas.

- Analizar todas las visitas por si se padecen enfermedades transmisibles.

- Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

- Realizar técnicas de aislamiento respiratorio.

- Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor externo o drenaje en mufiones.
- Inspeccionar el estado de herida quirurgica.

- Obtener muestras para realizar un cultivo si supuracién, edema.

- Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

- Facilitar el descanso.

- Observar si hay malestar.

- Ensefiar al paciente a tomar los antibioticos tal como se ha prescrito.

- Instruir al paciente y familiares acerca de los signos y sintomas de la infeccién y
cuando debe informar de ellos al cuidador.

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

- Retirar las flores y plantas de la habitacién del paciente, si procede.

- Proporcionar una habitacién privada.

- Informar de la situacion al personal de control de infecciones.

- Informar sobre los resultados de cultivos positivos y negativizacion de los mismos al
personal de control de infecciones.

-realizar control sobre familiares expuestos.

Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulaciéon de la curacién de las
mismas.

- Despegar los apdsitos y limpiar los restos de las heridas.

- Anotar las caracteristicas de la herida.

- Anotar las caracteristicas de cualquier drenaje producido.

- Masajear la zona alrededor de la herida para estimular la circulacidn.

- Aplicar un ungtiento adecuado a la piel / lesion si procede.

- Vendar de forma adecuada.

- Aplicar un vendaje oclusivo.

- Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.
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- Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.

- Colocar de manera que se evite presionar la herida, si procede.

- Ensefiar al paciente o miembro de la familia realizar la cura de la herida.

Diagndstico 4: Riesgo de lesion como consecuencia de la interaccidon de condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la persona.

Resultados:

- grado de comprension transmitida sobre el uso seguro de la medicacién.

- acciones individuales o del cuidador familiar para minimizar los factores de riesgo que
podrian producir caidas.

Intervenciones:

Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos prescritos y de libre
dispensacién

-Seguir los cinco principios de la administracién de medicacién.

- Verificar la orden de medicacion antes de administrar el farmaco.

- Prescribir y/o recomendar medicamentos, si procede, de acuerdo con la autoridad de
prescripciones.

- Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones respecto de
los medicamentos.

- Tomar nota de las alergias del paciente antes de la administracidon de cada farmaco y
suspender los medicamentos, si procede.

- Asegurarse de que los hipndticos, narcéticos y antibidticos son suspendidos u
ordenados nuevamente a la fecha de renovacién.

- Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.

- Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracidon de medicacion.

- Restringir la administracién de medicamentos no etiquetados correctamente.

- Eliminar los farmacos no utilizados o caducados.

- Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes de la administracion de los
medicamentos, si lo requiere el caso.

- Ayudar al paciente a tomar la medicacion.

- Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas.

- Utilizar las érdenes, normas y procedimientos como guia del método adecuado de
administracion de medicamentos.

- Instruir al paciente y familia acerca de las acciones y efectos adversos esperados de la
medicacién.

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacidn en el paciente.

- Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en el paciente
por los medicamentos administrados.

- Verificar todas las 6rdenes de medicacién en cuestién con el personal de cuidados
correspondiente.

- Registrar la administracion de la medicacion y la capacidad de respuesta del paciente
Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad

- Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcién fisica, cognoscitiva y el
historial de conducta del paciente.
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- Identificar los riesgos, respeto de la seguridad en el ambiente: (Fisicos, bioldgicos y
quimicos).

- Eliminar los factores de peligro del ambiente y entorno.

- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

- Disponer dispositivos de adaptacion (silla de ruedas) para aumentar la seguridad del
ambiente.

- instruir a paciente y cuidador principal como realizar movimientos de traslado cama-
silla de ruedas-sillon.

Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones por caidas.

- paciente limitado fisicamente susceptible de caidas.

- Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de
caidas (puertas estrechas para paso de silla de ruedas, suelo deslizante en bafio,
disponibilidad de asideros en bafio).

- Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la trasladacidn.

- Ayudar a la movilizacién.

- Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

- Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispositivos, en las transferencias del
paciente.

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

- Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

- Ensefiar al paciente cémo caer para minimizar el riesgo de lesiones.

- Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de ruedas,
cama, bafio, etc.

- Disponer un asiento de bafio elevado para que la transferencia sea mas sencilla.

- Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos para un traslado
sencillo.

- Disponer colchones de cama de bordes firmes para un traslado mas sencillo.

- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de la
cama, si es necesario.

- Colocar la cama mecanica en la posicién mas baja.

- Disponer que el asiento de la silla sea envolvente para limitar la movilidad, si
procede.

- Colocar una cuiia de espuma en el asiento de la silla para evitar que el paciente se
levante, si procede.

- Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda (timbre o luz de
llamada) cuando el cuidador no esté.

- Responder a la luz de llamada inmediatamente.

- Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados

- Elevar rodillas para evitar deslizamiento en silla o sillén.

- Utilizar una alarma de cama que alerte al cuidador de que la persona sale de la cama,
si procede.

- Retira los muebles bajos (bancos, mesas) que supongan un riesgo

- Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

- Disponer una iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad.

- Disponer luz nocturna
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- Disponer barandillas durante descanso en cama

- colocar cinturdn de sujecion si sentado

- Disponer superficies de suelo antideslizantes, anti-caidas.

- Instruir al paciente para que lleve las gafas prescritas, si procede, al salir de la cama.

- Educar a los miembros de la familia los factores de riesgo que contribuyen a las
caidas y cdmo disminuir dichos riesgos.

- Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para minimizar los
efectos secundarios de los medicamentos que contribuyen a la posibilidad de caidas
(hipotension ortostatica y andar inestable).

Ayudar al paciente a comprender la informacién relacionada con un proceso de
enfermedad especifico.

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con su proceso.

- Describir los signos y sintomas comunes

- Describir el proceso de la enfermedad.

- Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

- Proporcionar informacion a la familia / ser querido acerca de los progresos del
paciente.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar
futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

- Discutir las opciones de terapia / tratamiento.

- Describir el fundamento de las recomendaciones de control / terapia / tratamiento.

- Describir las posibles complicaciones crénicas.

- Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir / minimizar los efectos
secundarios de la enfermedad, si procede.

- Ensefiar al paciente medidas para controlar / minimizar sintomas, si procede.

- Explorar recursos / apoyo posibles, segiin cada caso.

- Remitir al paciente a los centros / grupos de apoyo comunitarios locales, si se
considera oportuno.

- Instruir al paciente sobre cudles son los signos y sintomas de los que debe informarse
al cuidador, si procede.

- Proporcionar el niumero de teléfono al que llamar si surgen complicaciones.

- Reforzar la informacién suministrada por los otros miembros del equipo de cuidados,
si procede.

Diagndstico 5: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

Resultados:

-ldentificar las consecuencias de la limitacidon en la movilidad: fisioldgicas y cutaneas.
Intervenciones:

Movimiento deliberado del paciente o de una parte corporal para proporcionar el
bienestar fisiolégico y/o psicoldgico.

- Colocar sobre un colchdén / cama terapéuticos.

- Proporcionar un colchén firme.

- Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion, si procede.

- Animar al paciente a participar en los cambios de posicidn, si procede.

- Vigilar el estado de oxigenacién antes y después del cambio de posicién.

- Pre medicar al paciente antes de cambiarlo de posicidn, si procede.
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- Colocar en la posicién terapéutica indicada.

- Incorporar en el plan de cuidados la posicién preferida del paciente para dormir, si no
esta contraindicada.

- Colocar en posicién de alineacién corporal correcta.

- Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, si procede.

- Elevar la parte afectada, si estd indicado.

- Colocar en posicion para el alivio de disnea (posicion de semi- Fowler), cuando
corresponda.

- Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de los brazos y apoyo de
escroto), si procede.

- Colocar en una posicion que facilite la ventilacion / perfusiéon (pulmones abajo), si
resulta apropiado.

- Fomentar la realizacion de ejercicios activos de margen de movimientos.

- Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar colocar al paciente en una posicidon que le aumente el dolor.

- Evitar la colocacién del mufién de amputacién en posicién flexionada.

-colocar elevacion en rodillas, evitando flexion del mufion.

- Minimizar el roce al cambiar la posicién del paciente.

- Colocar una tabla para los pies a la cama.

- Girar mediante la técnica de hacer rodar troncos.

- Colocar en una posicion que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.

- Colocar un respaldo, si procede.

- Elevar el miembro afectado 200 o mas, por encima del nivel del corazén, para
mejorar el retorno venoso, si procede.

- Ensefiar al paciente a adoptar una buena postura y a utilizar una buena mecanica
corporal mientras realiza cualquier actividad.

- Elevar el cabecero de la cama, si no resulta contraindicado.

- Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

- Desarrollar un programa escrito para el reposicionamiento, si procede.

-colocar si solicita tridngulo sobre cama para movilizacién corporal

- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance.

- Colocar el interruptor de posicion de la cama al alcance de la mano.

- Colocar la luz de llamada al alcance.

Minimizar la presion sobre las partes corporales.

- Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

- Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal afectada.

- Administrar fricciones en la espalda / cuello, si esta indicado.

- Elevar extremidades.

- Facilitar pequefios cambios del peso corporal.

- Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucion de continuidad en la piel.

- Comprobar la movilidad y actividad del paciente.

- Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecido para vigilar factores de
riesgo del paciente -- Utilizar los dispositivos adecuados para mantener prominencias
Oseas libres de presiones continuas.

- Hacer la cama con pliegues para rodillas
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- Vigilar el estado nutricional del paciente.

- Observar si hay fuentes de cizallamiento.

Prevencion de la formacién de Ulceras por presidon en un paciente con alto riesgo de
desarrollarlas.

- Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores
de riesgo del paciente.

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de
heridas y la incontinencia fecal o urinaria

- Aplicar barreras de proteccion como cremas o compresas absorbentes, para eliminar
el exceso de humedad, si procede.

- Girar continuamente cada 1-2 horas, si procede.

- Inspeccionar la piel de las prominencias éseas y demds puntos de presidn al cambiar
de posicién al menos una vez al dia.

- Evitar dar masajes en los puntos de presién enrojecidos.

- Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de
presion encima

del colchén.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

- Hacer la cama con pliegues para rodillas.

- Evitar mecanismos de tipo flotadores para la zona sacra.

- Humedecer la piel seca, intacta.

- Evitar el agua caliente y utilizar jabdn suave para el bafio.

- Vigilar las fuentes de presion y de friccidn.

- Aplicar protectores para codos.

- Proporcionar con frecuencia cambios del peso corporal.

- Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente en los cambios de peso
frecuentemente.

- Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

- Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitamina B y C, hierro y
calorias por medio de suplementos, si es preciso.

- Ensefar a los miembros de la familia / cuidador a vigilar si hay signos de ruptura de la
piel, si procede.

Recogida y andlisis de datos del paciente con el propdsito de mantener la integridad de
la piel

- Inspeccionar el estado del sitio de incision

- Observar su color, calor, pulso, textura y si hay inflamacién, edema y ulceraciones en
las extremidades.

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y membranas
mucosas.

- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.

- Observar si hay fuentes de presién y friccién.

- Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.
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- Observar si hay zona de decoloracién y magulladuras en la piel y las membranas
mucosas.

- Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

- Observar si la ropa queda ajustada.

- Vigilar el color de la piel.

- Comprobar la temperatura de la piel.

- Tomar nota de los cambios en la piel y las membranas mucosas.

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.

- Instruir al miembro de la familia cuidador acerca de los signos de pérdida de
integridad de la piel

Diagnéstico 6: Soledad experimentada por el individuo

Resultados:

-conocer implicacién ante nueva situacion en la imagen corporal

Intervenciones:

Proporcionar seguridad, aceptacién y animo

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o tristeza.

- Ayudar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

-Facilitarle al paciente el desplazamiento de habitacidn a otra mds soleada

- Facilitar la identificacidn por parte del paciente de esquemas de respuesta habituales
a los miedos.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacién y aceptacién de las fases
del sentimiento de pena.

- Identificar la funcidn de la ira, la frustracion y rabia que pueda ser de utilidad para el
paciente.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional.

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

- No exigir demasiado el funcionamiento cognoscitivo cuando el paciente esté enfermo
o fatigado.

- Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

Estimulacién beneficiosa de las visitas por parte de la familia y amigos

- Determinar las preferencias del paciente en cuanto a visitas e informar de ellas.

- Considerar las implicaciones legales / éticas de las visitas del paciente y la familia e
informar de los derechos.

- Determinar la necesidad de la limitacion de visitas, como, por ejemplo, demasiados
visitantes, que el paciente esta impaciente o cansado o su estado fisico no lo permite.

- Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares y amigos.

- Identificar problemas especificos con las visitas, si los hubiera.

- Establecer una politica de visitas flexible y centrada en el paciente, si procede.

- Preparar el entorno para las visitas.
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- Aclarar las normas de visitas con los miembros de la familia / seres queridos.

- Aclarar las normas sobre permanencias por la noche de miembros de la familia /
seres queridos.

- Aclarar la comprensién por parte de la familia del estado del paciente.

- Establecer las responsabilidades y actividades de la familia / seres queridos para
ayudar al paciente, como, por ejemplo, alimentar al paciente.

- Establecer horas de visitas 6ptimas por parte de la familia / seres queridos.

- Explicar el fundamento de la limitacién del tiempo de visitas.

- Evaluar periédicamente tanto con el paciente como con la familia las visitas
realizadas en relacion con las necesidades del paciente / familia y revisar en
consecuencia.

- Explicar a los visitantes, incluyendo nifios, si procede, lo que pueden esperar ver y oir
antes de su primera visita al hospital.

- Explicar el procedimiento realizado.

- Animar a los miembros de la familia a utilizar el contacto fisico, asi como las
comunicaciones verbales, si procede.

- Proporcionar unasilla a pie de cama.

- Ser flexibles con las visitas al mismo tiempo que se facilitan periodos de descanso.

- Controlar periddicamente las respuestas del paciente a las visitas de la familia.

- Tomar nota de los indicios verbales y no verbales del paciente respecto a las visitas.

- Facilitar la visita de los nifios, si procede.

- Seleccionar los visitantes, especialmente los nifios, por razones de enfermedades
transmisibles, antes de la visita.

- Proporcionar apoyo y aprecio a los miembros de la familia después de la visita, si es
necesario.

- Ofrecer a la familia el numero de teléfono de la unidad para que llamen desde su
casa.

- Informar a la familia de que un cuidador los llamara a casa si se produce algin cambio
importante en el estado del paciente.

- Preparar un sitio para que los familiares puedan dormir cerca del paciente, si
procede.

- Responder a las preguntas y dar explicaciones de los cuidados en términos que los
visitantes puedan entender.

- Transmitir sentimientos de aceptacion a los visitantes.

- Facilitar el encuentro / consulta con el médico y otros cuidadores.

- Hacer preguntas a los visitantes, incluyendo los nifios, después de las visitas.
Diagndstico 7: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio

Resultados:

-vigilar patrén sueno

-vigilar sueno efectivo

-controlar ansiedad

-vigilar comodidad

-vigilar dolor

Intervenciones:

Facilitar ciclos regulares de suefio / vigilia.
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- Determinar el esquema de suefio / vigilia del paciente.

- Incluir el ciclo regular de suefio / vigilia del paciente en la planificacion de cuidados.

- Determinar los efectos que tiene la medicacién del paciente en el esquema de suefio.
- Observar / registrar el esquema y nimeros de horas de suefio del paciente.

- Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas
(apnea del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor / molestias y frecuencia urinaria) y/o
psicoldgicas (miedo o ansiedad), que interrumpen el suefo.

- Controlar la participacién en actividades que causan fatiga durante la vigilia para
evitar cansancio en exceso.

- Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama), para favorecer el
suefio.

- Establecer una rutina a la hora de irse a la cama que facilite la transicién del estado
de vigilia al de suefio.

- Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la hora de irse a la
cama, indicios de presuefio y objetos familiares.

- Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.

- Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad que
favorezca la vigilia, si procede.

- Ensefiar al paciente a realizar una relajacion muscular autogénica u otras formas no
farmacoldgicas de induccién del suefio.

- Disponer / llevar a cabo medidas agradables: masajes, colocacién y contacto
afectuoso.

- Fomentar el aumento de las horas de suefio si fuera necesario.

- Disponer siestecillas durante el dia, si se indica, para cumplir con las necesidades del
suefio.

- Agrupar las actividades para minimizar el nimero de despertares.

- Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefio / vigilia del paciente.

- Fomentar el uso de medicamentos para dormir que no contengan supresores de la
fase REM.

- Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales.

- Comentar con el paciente y la familia, medidas de comodidad, técnicas para
favorecer el sueiio y cambios en el estilo de vida que contribuyan a un suefio dptimo.
Manipulacién del entorno del paciente para facilitar una comodidad éptima.

- Seleccionar un companero de habitacion que tenga preocupaciones ambientales
similares.

- Limitar las visitas alas aceptadas por el paciente

-Traslado del paciente a la habitacidén habitual de ingreso del paciente en cuanto sea
posible.

- Bvitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Determinar las fuentes de incomodad, como vendajes mojados o constrictivos,
posicién de la sonda, ropa de cama arrugada y factores ambientales irritantes.

- Proporcionar una cama limpia y comoda.

- Ajustar la temperatura ambiental que sea mas cdmoda para la persona, si fuera
posible.
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- Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en cuanto a la
temperatura, si es el caso.

- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccién o frio.

- Ajustar la iluminacién de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

- Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

- Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona (secar las
cejas, aplicar cremas dérmicas o limpieza corporal, del pelo y la cavidad bucal).

- Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de
alineacion corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento, tablillas inmovilizadoras para la parte dolorida del cuerpo).

- Vigilar la piel, especialmente en las prominencias corporales, por si hubiera signos de
presion o irritacién.

- Evitar exponer la piel o las membranas mucosas a factores irritantes (cuia o drenaje
de heridas).

Diagnéstico 8: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si
misma las actividades de bafio / higiene

Resultados:

-conseguir la autorrealizacién de cuidados personales: higiene, vestido, actividades de
la vida diaria.

Intervenciones:

Ayudar al paciente a realizar la higiene personal

- Colocar toallas, jabdn, desodorante, equipo de afeitado y demas accesorios
necesarios a pie de cama o en el bafio.

- Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de dientes y
jabdn de bafio).

- Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

- Facilitar que el paciente se bafe él mismo.

- Comprobar la limpieza de uias, segun la capacidad de autocuidados del paciente.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados en funcién de la limitacién presente.

Proporcionar la necesaria informacién, recomendacién y apoyo para facilitar los
cuidados primarios al paciente por parte de una persona distinta del profesional de
cuidados sanitarios.

- Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

- Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

- Aceptar las expresiones de emocidn negativa.

- Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

- Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador.

- Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de la familia.

- Controlar los problemas de interaccién de la familia en relacién con los cuidados del
paciente.

- Proporcionar informacidon sobre el estado del paciente de acuerdo con las
preferencias del paciente.
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- Ensefar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias del
paciente.

- Observar si hay indicios de estrés.

- Enseiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

- Educar al cuidador sobre los procesos de quejas.

- Apoyar al cuidador mediante procesos de quejas.

- Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

- Ensefar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para
sostener la propia salud fisica y mental.

- Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

- Ensefiar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los
recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

- Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo.
Diagnéstico 9: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar por si misma las
actividades de uso del orinal o WC.

Resultados:

- capacidad para utilizar el inodoro.

Intervenciones:

-establecer pauta de movilizacién cama-silla de ruedas-WC

-identificar zonas de riesgo

-retirar objetos que obstaculicen movimiento

-identificar puntos de apoyo para traslado

Diagndstico 10: Fracaso o prolongacién en el uso de respuestas intelectuales vy
emocionales mediante las que los individuos, familias y comunidades tratan de superar
el proceso de modificacion del autoconcepto provocado por la percepcidon de una
pérdida.

Resultados:

- acciones para controlar los factores estresantes

- adaptacidén a la pérdida

Intervenciones:

Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

- Valorar el impacto en la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.

- Alentar al paciente a encontrar una descripcién realista del cambio de papel.

- Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad.

- Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacién.

- Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

- Disponer un ambiente de aceptacidn.

- Ayudar al paciente a desarrollar una valoracidn objetiva del acontecimiento.

- Ayudar al paciente a identificar la informacién que mas le interese obtener.

- Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y
prondstico.

- Proporcionar al paciente elecciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados
de enfermeria.
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- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

- Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.

- Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un fuerte
estrés.

- Fomentar un dominio gradual de la situacion.

- Animar al paciente a desarrollar relaciones.

- Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.

- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

- Alentar la aceptacién de las limitaciones de los demas.

- Reconocer la experiencia espiritual / cultural del paciente.

- Alentar el uso de fuentes espirituales, si resulta adecuado.

- Confrontar lo sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o depresién).

- Facilitar las salidas constructivas a laira y la hostilidad.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

- Ayudara al paciente a identificar respuestas positivas de los demas.

- Fomentar la identificacién de valores vitales especificos.

- Estudiar con el paciente métodos anteriores en el manejo de problemas vitales.

- Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la misma
experiencia con éxito.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

- Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Animar al paciente al identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

- Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.

- Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos pequefios,
manejables.

- Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles para cumplir con los objetivos.

- Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser malinterpretados como
amenazadores.

- Valorar las necesidades / deseos del paciente de apoyo social.

- Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

- Determinar el riesgo del paciente para hacerse dafio.

- Animar la implicacién familiar.

- Alentar a la familia a comunicar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.

- Disponer una preparacién de habilidades sociales adecuadas.

- Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus
limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.

- Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva.

- Instruir al paciente en técnicas de relajacidn, si resulta necesario.

- Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la enfermedad y/o
discapacidad crénicas.

- Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados.

- Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento

Plan de Cuidados 2: segun lenguaje estandarizado NANDA-NOC-NIC
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Diagndstico 1: 00040 Riesgo de sindrome de desuso: riesgo de deterioro de los
sistemas corporales a consecuencia de la inactividad musculoesquelética prescrita o
evitable.

(Dominio 4: Actividad/Reposo, Clase 2: Actividad/Ejercicio)

Resultados NOC Intervenciones NIC
- 0204 Consecuencias de la inmovilidad: | - 0180 Manejo de energia
fisioldgicas - 0840 Cambio de posicion
- 0205 Consecuencias de la inmovilidad: | - 0201  Fomento de  ejercicios:
psicocognitivas entrenamiento
- 0208 Nivel de movilidad - 1480 Masaje simple
- 0001 Resistencia - 3540 Prevencion de ulceras por presion
- 0224 Terapia de ejercicios: movilidad
articular
- 0226 Terapia de ejercicios: control
muscular
- 3590 Vigilancia de la piel
- 0840 Cambio de posicion: silla de ruedas
- 6490 Prevencion de caidas

Diagndstico 2: 00002 Nutricién: desequilibrio por defecto: ingesta de nutrientes
insuficiente para satisfacer necesidades metabdlicas.
(Dominio 2: Nutricion, Clase I: Ingestidn)

Resultados NOC Intervenciones NIC
- 1612 Control de peso - 1030 Manejo de los trastornos de la
- 1004 Estado Nutricional alimentacion

- 5246 Asesoramiento nutricional

- 1100 Manejo de la nutricion

- 1260 Manejo del peso

- 1160 Monitorizacion nutricional

- 5614 Ensefianza: dieta prescrita

- 4420 Acuerdo con el paciente

- 5606 Ensefianza individual

- 4410 Establecimiento de objetivos
comunes

- 4360 Modificacidn de la conducta

Diagndstico 3: 0004 Riesgo de infeccion: aumento de riesgo de ser invadido por
microorganismos patdgenos.

(Dominio 11: Seguridad/proteccion, Clase 1: Infeccion)

No aparecen ni resultados no intervenciones relacionadas con este diagnéstico en la
bibliografia consultada.

Diagndstico 4:
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4.1. 00082 Manejo efectivo de régimen terapéutico: el patrén de regulacidon e
integracion en la vida diaria de la persona de un programa para el tratamiento de la
enfermedad y de sus secuelas es satisfactorio para alcanzar objetivos especificos de

salud.

(Dominio 1: Promocidn de la salud, Clase 2: Manejo de la salud)

Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 1601 Conducta de cumplimiento
- 1813 Conocimiento:
terapéutico

- 2605 Participacion de la familia en la
asistencia sanitaria profesional

Régimen

- 4420 Acuerdo con el paciente
- 8180 Consulta por teléfono

- 5616 Ensefianza  medicamentos
prescritos

- 8190 Seguimiento telefonico

- 5618 Ensefianza

procedimiento/tratamiento

- 5520 Facilitar el aprendizaje

- 7110 Fomento de la implicacion familiar
- 5510 Educacion sanitaria

- 7140 Apoyo a la familia

- 7040 Apoyo al cuidador principal

4.2: 00035 Riesgo de Lesion: riesgo de lesion como consecuencia a la interaccion de
condiciones ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la persona.
(Dominio 11: Seguridad/proteccion, Clase 2: Lesion fisica)

Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 1910 Conducta de seguridad: ambiente
fisico del hogar
- 1911 Conducta de seguridad personal

- 7180 Asistencia en el mantenimiento del
hogar

- 6480 Manejo ambiental: sequridad

- 6610 Identificacion de riesgos

- 5510 Educacion sanitaria

- 6490 Prevencion de caidas

- 6654 Vigilancia: sequridad

Diagndstico 5: 00047 Riesgo de deterioro de integridad cutanea: riesgo de que la piel

se vea negativamente afectada.

(Dominio 11: Seguridad/proteccién, Clase 2: Lesidn fisica)

Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 0204 Consecuencias de la inmovilidad:
fisioldgicas

- 0740 Cuidados del paciente encamado

- 3500 Manejo de presiones

- 0840 Cambio de posicion

- 0846 Cambio de posicion: silla de ruedas
- 4104 Cuidados del embolismo: periférico
- 0202 Fomento de ejercicios: extension
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- 1480 Masaje simple

- 4110 Precauciones en el embolismo

- 4070 Precauciones circulatorias

- 3540 Prevencion de UPP

- 0226 Terapia de ejercicios: control
muscular

- 0224 Terapia de ejercicios: movilidad
articular

- 3590 Vigilancia de la piel

- 3584 Cuidados de la piel

- 6650 Vigilancia

Diagndstico 6: 00054 Riesgo de soledad: riesgo de experimentar una vaga disforia.
(Dominio 6: Autopercepcidn, Clase 1: Autoconcepto)

Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 1503 Implicacion social

- 5100 Potenciacion de la socializacion
- 7560 Facilitar las visitas
- 5220 Potenciacion de la imagen corporal

Diagndstico 7: 00095 Deterioro del patrén del suefio: trastorno de la cantidad y calidad
del suefio (suspensién de la conciencia periddica, natural) limitado en el tiempo.
(Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 1: Reposo/suefio)

Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 0004 Suefio

- 1850 Fomentar el suefio

- 2300 Administracion de medicacion
- 0200 Fomento del ejercicio

- 6480 Manejo ambiental: confort

- 2380 Manejo de la medicacion

Diagnodstico 8: 00108 Déficit de autocuidado: bafio/higiene: deterioro de la habilidad
de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de bafio/higiene.
(Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 2: Actividad/Ejercicio)

Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 0300 Cuidados personales: Actividades
de la vida diaria

- 0301 Cuidados personales: Bafio

- 0305 Cuidados personales: Higiene

- 1801 Ayuda con los autocuidados:
bario/higiene

- 1800Ayuda al autocuidado

- 4480 Facilitar la autoresponsabilidad

- 0180 Manejo de energia

- 1680 Cuidado de las ufias

- 1640 Cuidado de los oidos
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- 1750 Cuidados perineales

- 5606 Ensefianza: individual

- 6490 Prevencion de caidas

- 1720 Fomentar la salud bucal

Diagndstico 9: 00110 Déficit de autocuidado: uso del wc: deterioro de la capacidad de
la persona para realizar o completar por si misma las actividades del uso del orinal o
WC.

(Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 2: Actividad/Ejercicio)

Resultados NOC Intervenciones NIC
- 0310 Cuidados personales: uso del | - 0440 Entrenamiento intestinal
inodoro - 0410 Cuidados en la incontinencia

intestinal: encopresis

- 0590 Manejo de la eliminacidn urinaria

- 0430 Manejo intestinal

- 0450 Manejo del
estrefiimiento/impactacion

Diagndstico 10: 00070 Deterioro de Adaptacion: incapacidad para modificar el estilo de
vida de forma coherente con un cambio en la situacién de salud.
(Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés, Clase 2: Respuestas de afrontamiento)

Resultados NOC Intervenciones NIC

- 1300 Aceptacion: estado de salud - 5270 Apoyo emocional

- 1305 Adaptacion psicosocial: cambio de | - 5230 Aumentar el afrontamiento
vida - 5440 Aumentar los sistemas de apoyo
- 1603 Conducta de busqueda de la salud | - 4420 Acuerdo con el paciente

- 1601 Conducta de cumplimiento

RESULTADOS Y DISCUSION

Tras la elaboracion de los dos planes de cuidados frente a un mismo caso clinico, se
evidencian similitudes y diferencias que a continuacidn se detallan.

En ambos casos se elabora un plan de cuidados que contiene Diagndsticos, Resultados
e Intervenciones. El nUmero de diagndsticos es el mismo en ambos casos, un total de
10, pero en cuanto al nimero de los resultados e intervenciones hay gran diferencia en
cuanto numero de ellas y sobre todo y mas importante, enguanto al plan de cuidados
propuesto.

Los Resultados e Intervenciones del plan de cuidados uno son los elaborados segtn el
modelo de Nightingale y los del plan de cuidados dos estdn basados en la Taxonomia
NANDA-NOC-NIC, tomando como base las recomendaciones de las interrelaciones
entre NANDA, NOC Y NIC aportadas por Jonhson et al. (20).
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reflejan de manera detallada cada diagndstico con sus

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 7 5
Plan de Cuidados 2 3 10
Diagnéstico 2:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 1 2
Plan de Cuidados 2 2 10
Diagnéstico 3:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 5 3
Plan de Cuidados 2 0 0
Diagnéstico 4.1:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 2 4
Plan de Cuidados 2 (4.1) 3 10
Plan de Cuidados 2 (4.2) 2 6

Diagndstico 5:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 1 4
Plan de Cuidados 2 1 15
Diagnéstico 6:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 1 2
Plan de Cuidados 2 1 3
Diagndstico 7:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 5 2
Plan de Cuidados 2 1 5
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Diagndstico 8:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 1 2
Plan de Cuidados 2 3 10
Diagnéstico 9:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 1 4
Plan de Cuidados 2 1 5
Diagnéstico 10:

Resultados Intervenciones
Plan de Cuidados 1 2 1
Plan de Cuidados 2 4 4

Pese a que el numero de diagndsticos descritos son los mismos en ambos casos (un
total de diez), el nimero de resultados e intervenciones es muy diferente de uno a
otro. Aqui se evidencia la disparidad de criterios utilizados por el personal enfermero al
no seguir un modelo estandarizado. A su vez dentro de las intervenciones en el plan de
cuidados uno, se llegan a describir mas de 30 en alguna de ellas, lo cual dificulta la
comprensién y hace que sea muy ardua y tediosa su lectura. Estan excesivamente
detalladas todas y cada una de las intervenciones que se pretenden seguir, siendo
muchas de ellas evidentes y de posible inclusién en una séla intervencion. Es evidente
que el primer plan de cuidados es mucho mads extenso y detallado, esto facilita su
comprensién, pero a la vez, la dificulta ya que es muy engorrosa su lectura por lo
extenso y minuciosamente detallado.

El hecho de que exista tanta diferencia entre ambos planes de cuidados frente a un
mismo caso clinico, nos evidencia que los cuidados suministrados al paciente segun
uno u otro plan seran diferentes. En este trabajo no pretendemos describir cual de los
dos planes de cuidados es de mayor calidad, sino que nuestro objetivo es evidenciar
gue si no existe un criterio unificado en la elaboracién de un plan de cuidados entre el
personal enfermero, deriva en que los cuidados entre pacientes con isodiagndstico, o
incluidos en un mismo grupo relacionado por diagndstico, no van a recibir los mismos
cuidados enfermeros, por lo tanto la calidad del cuidado que se le va a suministrar va a
ser diferente segln el profesional enfermero que elabore su plan, y segun la
especializacién que tenga en esta area. Esto va en contra de dos de los tres objetivos
recogidos en la Ley de Cohesién y Calidad (36) del Sistema Nacional de Salud, el de
Calidad y de Equidad para todos los ciudadanos de nuestro pais a la hora de recibir
asistencia sanitaria, que son los principales objetivos recogidos en la Ley General de
Sanidad.
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El desarrollo del primer plan de cuidados no necesita de una gran especializacion ni
manejo de los diagndsticos NANDA, pero si que precisa de mucho mas tiempo para su
elaboracién y posterior interpretacion por otros profesionales y poder asi realizar una
continuidad de cuidados eficaz y eficiente.

Hemos encontrado autores (28,29,32) que denuncian esta escasez de formacién en la
elaboracién de planes de cuidados con lenguaje estandarizado por nuestras
enfermeras. Los sistemas de salud deben hacer una intervencidon educativa concreta
tanto a profesionales como a estudiantes de enfermeria para aumentar el uso vy
dominio de los planes de cuidados, que va a permitir una mejora cualitativa y un
aumento del nimero de planes de cuidados elaborados por los profesionales, ya que
el dominio de la practica facilita que se hagan de manera mas rapida, sin que nos lleve
tanto trabajo y esfuerzo. De igual manera los gestores y los formadores también deben
hacer el mismo esfuerzo para educar al personal que tienen a su cargo y unificar
criterios curriculares en esta disciplina diagndstica.

A su vez Kautz y Van Horn demandan sistemas informaticos que incluyan los lenguajes
enfermeros para que puedan desarrollarse facilmente los planes de cuidados en la
historia del paciente (29). Estos sistemas informaticos necesitan de una codificacién
que ya posee el lenguaje NNN, por lo que hace que sea el lenguaje ideal para su
inclusién. Es por eso que nuestro Sistema Nacional de Salud, ya se ha hecho eco de
esta necesidad y por lo que pide que se incorpore el lenguaje NANDA en los planes de
cuidados que se incluyen en el conjunto minimo de datos desarrollado en el RD
1093/2010. (35)

Sin embargo Carrington (33) hace una denuncia frente al uso de los lenguajes
estandarizados mediante sistemas informaticos, ya que ha evidenciado errores
semanticos importantes que provocan graves problemas en la comprensién e
interpretacion de los diagndsticos. Ademas sefiala que su uso puede limitar la relacion
enfermera-paciente.

Por el contario son muchos los autores (28,29,30,31) que demandan el uso de los
planes de cuidados estandarizados para la investigacién enfermera y para el desarrollo
de planes de cuidados. La enfermeria cada vez basa mds su trabajo en la evidencia
cientifica, hay un gran interés creciente en nuestro colectivo en este campo, pero aun
son muy escasos los estudios cientificos que utilicen el lenguaje enfermero
estandarizado.

El hecho de que se comience a utilizar este lenguaje estandarizado por todo nuestro
Sistema Nacional de Salud, y en otros paises, va a servir de base para el desarrollo de la
investigacidon enfermera, ya que hasta ahora es imposible hacer estudios comparativos
enfermeros por la disparidad de lenguajes y criterios utilizados en la elaboraciéon de los
planes de cuidados. De igual manera esta obligacidn servirad de impulso en la formacién
del desarrollo de planes de cuidados con el lenguaje estandarizado en todo el personal
enfermero de nuestro sistema sanitario. También ayudard a utilizar el mismo lenguaje
en la elaboracién de guias clinicas de actuacién, que sera de gran importancia para
facilitar la fluidez de la informacién entre instituciones sanitarias.

Todos los datos que se puedan recoger en las historias clinicas digitales acerca de los
cuidados enfermeros sirven de base de datos para que la administraciéon tenga
conocimiento de cual es realmente la calidad del cuidado enfermero en las distintas
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instituciones, el tiempo que la enfermeria dedica a esta tarea, y por lo tanto deducir
cual es su costo para que se pueda hacer una valoracién bajo la evidencia cientifica de
los recursos humanos necesarios en las diferentes areas de trabajo enfermero.

En definitiva, tras le realizacion de este estudio, queda patente que todo trabajo
enfermero basado en la Evidencia Cientifica, utilizando como pilares del desarrollo de
su labor diaria los lenguajes estandarizados NANDA, NOC y NIC, va desencadenar
mayor calidad en el desarrollo de los planes de cuidados, mayor interés en la
investigacion cientifica, facilidad de comparacion de la calidad de los cuidados
enfermeros en tiempos y lugares diferentes, y por lo tanto mayor divulgacion del
interés de investigacion dentro del colectivo enfermero.

Y por ultimo, esta evidente evolucion hacia la calidad total de la enfermeria repercutird
positivamente en la calidad del cuidado del paciente, que es el objetivo que a lo largo
de la historia han ido buscando nuestros antecesores enfermeros, y el que en la
actualidad y en un futuro tendremos siempre presente en nuestra labor diaria.
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