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I. INTRODUCCION.

Si hacemos un repaso historico, en la denominada “Primera revolucién
epidemioldgica” (100 afos, que van desde 1850 hasta 1950), la mayoria de las
causas de muerte eran debidas a enfermedades infecciosas. Estas muertes se
debian sobre todo a factores ambientales. Al mejorar estas condiciones, poco a
poco se fue dando paso a otras causas de morbilidad y mortalidad.

Hoy dia, tenemos multiples evidencias para afirmar, que de las muertes que se
producen cada afio en nuestro pais, muchas pueden evitarse si la poblacién
no se expone al tabaco, dieta insana y, la mayoria de las enfermedades
actuales se deben al estilo de vida de las personas. Hemos dado paso a la
“Segunda Revolucién epidemiolbgica”.

Contra alguno de estos factores de riesgo, se ha combatido eficazmente con
politicas y estrategias sanitarias globales, sin embargo,es clave que estos
factores de riesgo, tienen una fuerte carga individualista y estan unidos a
opciones libres de la conducta humana.

Es evidente que en el horizonte de la “Segunda Revolucién epidemioldgica”,
existe una dependencia muy grande del concepto de salud, con el término
conducta. Antes se definia la enfermedad en funcién de la patologia, ahora la
salud se define en funcion de la conducta. Por lo tanto, el hombre tiene que
luchar contra sus habitos personales y modificar su conducta, si quiere
prolongar su vida y mejorar su salud.

De ahi que la educacion para la salud, y por tanto el profesinal de enfermeria,
ha de abrir su horizonte de estudio a la conducta, al comportamiento humano y
al contexto socio-cultural. El papel del educador/a en salud no se limita
solamente a cambiar el ambiente, tiene que ayudar a la persona a
automodificarse y a modificar su conducta.

Sin embargo el cambio o modificacion de la conducta humana no es un
proceso estético, sino dinamico, que consta de varias etapas. El modelo
“Estadios de cambio de la conducta humana” que Prochska creé para dejar de
fumar, se ha extendido para intentar explicar otras formas de comportamiento,
sobre todo aditivas. Este autor defini6 las siguientes etapas:

Precontemplacion: la persona no se preocupa por la conducta insana, piensa
gue no le perjudica.
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Contemplacion: hay un planteamiento serio de cambio de conducta, y la
persona piensa que debe dar el paso definitivo para el cambio.

Accién: la persona realiza los pasos necesarios para cambiar.
Mantenimiento: la persona ha cambiado y evita recaer.

Recaida: la persona vuelve a la conducta que habia intentado cambiar.

Estos estadios de la conducta humana forman parte de un proceso ciclico, se
pasa por las diferentes fases y las personas, generalmente, necesitan varios
intentos antes de cambiar definitivamente de conducta.

Ante estas evidencias que nos muestra la literatura, se suma que en nuestra
experiencia asistencial, uno de los diagnosticos que con mas frecuencia
enunciamos es “Alteracion en el mantenimiento de la Salud”. Los factores
relacionados con este diagnostico, en un 95%, son siempre habitos o
conductas insanas.

El tipo de educacion que realizabamos era lineal, es decir, a todo paciente con
hébito insano se aconseja que lo abandone, y se le explican los riesgos que
éste conlleva para la salud. El mensaje se intentaba personalizar, refiriéndose a
su condicion clinica para aumentar la efectividad del consejo.

[I. OBJETIVOS.

Todo lo expuesto anteriormente nos llevd a que nos plantedsemos la
realizacion de este estudio descriptivo con el fin de:

1.1dentificar el estadio de cambio (Modelo de Prochaska) en que se encuentran
los pacientes de la muestra.

2.Detectar las caracteristicas singulares que definen cada uno de los estadios.
3.Comprobar si el “Modelo de Prochaska” permite adecuar las intervenciones
de enfermeria, segun el estadio de cambio detectado.

lll. MATERIAL Y METODO.

Muestra

Para ello elegimos una muestra consecutiva de 40 pacientes, diagnosticados
de diversas patologias, y a los cuales se les detecté uno o varios habitos
insanos, ingresados en la Clinica Universitaria de Navarra, durante los meses
de febrero y marzo de 1998.

Material

Como careciamos de instrumento para la recogida de datos, se elaboré un
cuestionario especifico para el trabajo.

A los pacientes que reunian los criterios de inclusion para participar en el
estudio, se les explicd el propdsito del mismo y se pidié el consentimiento
informado. La tasa de participacion fue del 100%.

De cada paciente se recogid el cuestionario, con preguntas cerradas, que
incluian 27 items sobre:

* Caracteristicas sociodemogréficas del paciente.

*Historia de la Enfermedad.

*Historia del habito insano.

*Grado de motivacién para el cambio de conducta.
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Método

Realizamos una revision de la teoria “Estadios de cambio de la Conducta
Humana”, (Modelo de Prochaska) y analizamos los resultados obtenidos en el
estudio encuestacional, realizado a todos los pacientes de la muestra.

IV. RESULTADOS.

De la muestra estudiada se detectd que el 47,5% tenia habito tabaquico, el
15% alcohol, el 22,5% transgresiones de la dieta y el 2,5% falta de ejercicio. Un
12,5% de los pacientes tenia més de un habito insano.

Un dato a destacar es que el 85% de los pacientes habia recibido consejo
médico explicito en mas de una ocasion para que abandonase el habito.
Respecto a la identificacion de los estadios de cambio (siguiendo el Modelo de
Prochaska), un 42,5% estaba en Fase de precontemplacion.

La media de edad de estos pacientes era de 58 afios, con un rango que oscila
de 26 a 77. El 76,4% presentaban enfermedades cronicas (IAM, DM, EPOC,
CIRROSIS ETILICA, HTA, etc.), siendo la media de evoluciéon de la
enfermedad de 15 afios. De estos pacientes, el 64,7% no tiene ningun interés
en dejar el habito y en el 100% de los casos nunca han hecho intentos previos
para cambiar de conducta.

Sin embargo, el 64,4% afirma que pueden dejarlo y tienen mucha seguridad de
que lo pueden conseguir con éxito.

Un 12,5% estaba en fase de contemplacién: la media de edad era de 54 afios
con un rango que oscila de 34 a 72, el 80,4% tenia estudios primarios y el
80,7% presentaban enfermedades crénicas con una media de evolucion de 11
afos. Predominaba en el 80% el habito tabaquico.

Todos los pacientes contempladores habian hecho intentos previos de cambio
de conducta y habian recaido en el 100% de los casos.

El 60,3% tenia interés en volver a intentar abandonar el habito, pero tenian
poca seguridad en conseguirlo, un 40,5% no se siente capaz de conseguirlo.

Los que estaban en estadio de accion (35%) tenian una media de edad de 54
afos, con un rango que oscila de 29 a 76, eran varones en un 85,7%. El 70,6%
presentaba enfermedades cuya media de tiempo de diagnéstico era de 2
meses, mas del 50% tenia cancer. Todos habian hecho intentos previos de
abandonar el habito, al mismo tiempo que afirman tener mucho interés en
abandonarlo definitivamente y tienen mucha seguridad en conseguirlo.

El 78,4% ya ha abandonado el habito, con una media de mes y medio desde la
fecha de abandono, y el resto ya se habia fijado una fecha dentro de los
préoximos 30 dias.
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El 5% estaba en fase de mantenimiento: tenian una media de edad de 56
afos, eran varones en un 50%. La patologia que presentaban todos los
pacientes era Cirrosis Etilica, cuyo tiempo de diagnédstico oscilaba de 7 meses
a una afno y, el abandono de habito, en este caso etilico, coincidia exactamente
con el tiempo del diagndstico. También habian hecho intentos previos de
abandono y mostraban muchisimo interés en mantenerse sin recaer en el
alcohol.

Un 5% estaba en fase de recaida: la media de edad de estos pacientes era de
41 afos. Presentaban enfermedades crénicas con varios afios de evolucién (16
afnos).

Habian hecho varios intentos de abandono y habian recaido en todas las
ocasiones. Sin embargo, afirmaban tener muchisimo interés en volver a
intentarlo, y mucha seguridad en poder conseguirlo.

V. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

En cuanto a los habitos, solamente la prevalencia del tabaco se aproxima a la
realidad. Las cifras bajas en cuento a la falta de ejercicio (teniendo en cuenta
gue un 60% de la poblacién espafiola es sedentaria), y consumo de alcohol, se
debe a que los pacientes no las consideran conductas insanas. Ademas, en el
caso del alcohol, es dificil detectar unas cifras aproximadas, porque muchos
pacientes lo ocultan por miedo a ser juzgados por los profesionales de la salud
y por la sociedad.

Es importante destacar que el 85% habian recibido consejo médico explicito, y
unido a ello, campafias de sensibilizacion a través de los medios de
comunicaciéon. Sin embargo, seguian manteniendo el habito durante muchos
afios. Este dato nos da a entender que la eficacia del consejo médico y de las
medidas globales, es relativa (oscila entre un 5%-10%) y sin embargo, la
literatura muestra que las intervenciones de enfermeria, protocolizadas y con
seguimiento, aumentan hasta un 20-25% la eficacia del breve consejo médico.
En cuanto a las caracteristicas de los cinco estadios, las variables
sociodemogréficas : edad, sexo, nivel de educacién, ocupacion, etc, no han
demostrado ninguna correlacion significativa con pertenecer a una fase
determinada del Modelo de Prochaska. Sin embargo, estos datos no los
podemos extrapolar a toda la poblacién, por las caracteristicas de nuestra
muestra, cuya media de edad es de 56 afnos.

Solamente podemos constatar, que la patologia y, sobre todo, el tiempo de
diagnostico de la misma (aguda o crénica) es la variable que mas influye para
pertenecer a una fase u otra del Modelo de Prochaska. Asi, en nuestra
muestra, la mayoria de los pacientes precontempladores, tenian enfermedades
cronicas, en contrapartida con los que pertenecian a la fase de accion, cuyas
enfermedades eran mas graves y de reciente diagnéstico.
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Respecto a la motivaciéon, interés y seguridad en abandonar el habito, es
contradictorio, que los pacientes en fase de accion que han tomado la firme
decision de abandonarlo, tengan dudas de su seguridad en conseguir el éxito.
En contrapartida, los precontempladores afirman estar muy motivados y con
mucha seguridad de no fracasar. Esto se puede explicar, porque los pacientes
en esta fase no reconocen que tienen una conducta insana, se muestran
evasivos al hablar de ello, nunca han intentado cambiar, por lo tanto, es dificil
que conozcan el esfuerzo que supone cambiar un habito de tantos afios y que
se ha convertido, en muchos casos, en una conducta aditiva.

VI. CONCLUSIONES.

1.La mitad de los pacientes se encuentra en fase de precontemplacion, sin
embargo, el periodo agudo de la enfermedad y la gravedad del diagndstico
mueve a los pacientes a pasar a la fase activa de la accion, por lo que la
hospitalizacion es un momento clave para intervenir y promover un cambio de
conducta.

2.Podemos afirmar que el modelo Prochaska nos ha permitido identificar la
fase en la que esta el paciente y realizar una Educacion Sanitaria mas
concreta. Nuestras intervenciones para el mantenimiento de la salud se han
adecuado a cada una de estas fases. Sin embargo, no podemos afirmar que
hayan sido mas eficaces. Esta hipdtesis sera objeto de nuestro proximo
estudio.
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TITULO:“Diagndstico de fatiga: Estudio comparativo en nifios oncolégicos”.
AUTORES: Navarro, M2E. / Irigoyen, M3l. / Iriarte, E. / Echezarreta, S.
CENTRO DE TRABAJO: E.U.E. Universidad de Navarra.

l.- INTRODUCCION

El diagnéstico de fatiga se define como “el estado subjetivo en el que el individuo
experimenta una sensacion mantenida y abrumadora de agotamiento y disminucion
de la capacidad de trabajo fisico y mental, que no se alivia con el descanso”.(1)

“Se diferencia del cansancio, en que éste es un estado transitorio, temporal (Rhoten,
1982), producido por la falta de suefio, nutricibn inadecuada, estilo de vida
sedentario, 0 un aumento temporal en el trabajo o responsabilidades sociales. La
fatiga, sin embargo, es una sensacion penetrante, subjetiva y patética, que no
puede eliminarse, pero es posible ayudar al individuo a adaptarse a ella. Sus
manifestaciones pueden ser segun el mismo autor, disminucién en la atencion,
percepcion lenta o dificultosa, dificultad de pensamiento, disminuciéon de la
motivacion, disminucién del rendimiento, pérdida de coordinacién...” (1)

“La dificultad de la formulacion de este diagndstico, puede basarse en que se trata
de una experiencia subjetiva, con elementos fisiolégicos, de situacion vy
psicolégicos.”(1)

“La edad pediatrica presenta unas consideraciones especiales como:

. los bebés y los nifios pequefios son incapaces de expresar fatiga.

. entre los nifios en riesgo de padecerla, se incluyen los que tienen una
enfermedad aguda o crénica.

. los nifios dependen de los padres / cuidadores, para modificar su entorno y

mitigar los efectos de la fatiga.” (1)

En la planta de Hospitalizacion de pediatria de la Clinica Universitaria de Navarra,
se atienden a nifios y adolescentes que en una gran proporciobn padecen
enfermedades oncoldgicas, e ingresan para tratamiento farmacoldgico, radioterapia
y / o cirugia mayor.

Los avances terapéuticos que se han producido hasta el momento, han permitido
mejorar la calidad de vida de estos enfermos, pero debido a la intensidad con la que
se aplican y a las caracteristicas especificas de este grupo de edad, los periodos de
hospitalizacion son frecuentes, y en ocasiones de larga duracién, hecho que influye
en el nifio, en el cuidador y en la familia.

Ante esto un grupo de enfermeras de este servicio, nos propusimos objetivar el nivel
de fatiga que presentan los nifios y adolescentes y sus cuidadores, durante el
periodo en el que permanecen ingresados, y si existen diferencias entre ambos
grupos.

OBJETIVOS
. Determinar el grado de fatiga en el nifio y en los padres.
. Proponer una modificacion en las actividades de enfermeria, para aumentar

el bienestar familiar.
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MATERIAL Y METODO

Muestra
La muestra esta constituida por 19 nifios y adolescentes ingresados en la planta de
hospitalizacion de pediatria de la Clinica Universitaria de Navarra y sus 19
cuidadores habituales, padre o madre.
La media de edad de los enfermos es de 13 afios, y el tiempo transcurrido desde el
comienzo de la enfermedad de 1,5 afios.
Las enfermedades que padecen son:
Tumores 6seos
Leucemias
Linfomas
Tumores cerebrales
Sarcomas
Neuroblastoma

8
1
4
3
2
1

ENFERMEDADES

P N W A 1O N

Tumores 6seos Leucemias Linfomas Tumores Sarcomas Neuroblastoma
cerebrales

El motivo de ingreso en el momento de realizar el estudio

Motivo del ingreso hospitalario
Cirugia 10,52 %

Quimioterapia y radioterapia
5,26 %

Quimioterapia 84,21%

Material

Como se ha hecho referencia en la introduccién, careciamos de un instrumento que

nos permitiera cuantificar los diversos grados de fatiga, para lo cual se realiz6 una

revision bibliografica. En diversos articulos se hace referencia a escalas tipo Likert

de 5 6 7 items, que a través de nombres o verbos expresan distintos niveles de
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fatiga. En otros casos realizan la medida utilizando una escala visual analdgica de
10 cm, en la que la persona marca el lugar de la linea en la que se encuentra.

Como la mayor parte de la literatura es en Inglés, al traducir literalmente la
nomenclatura de las escalas, no se adapta a las caracteristicas de nuestro grupo.
Por ello y tomando como guia lo anteriormente mencionado, hemos elaborado una
escala propia de 5 adjetivos que pueden agrupar las caracteristicas del diagnostico
de fatiga:

Flojo débil para realizar algo.

Cansado sin fuerza, resultado de haberse fatigado. Hastio, tedio, fastidio
Desfallecido decaido, con la fuerza, y el vigor disminuido

Agotado consumido del todo.

Hundido sumido, metido en lo hondo. Abrumado, oprimido, confundido

A cada palabra se le asigna un namero del 1 al 5, que sirve como calificativo de la
intensidad del adjetivo.

Flojo
Cansado
Desfallecido
Agotado
Hundido

OB wWN -

Dado que 3 familias son de origen portugués, se tradujo la escala a este idioma.

La mayor dificultad se planteaba ante los nifios pequefios, en los que por su edad
de desarrollo no era posible la utilizacion de la escala anterior, por ello elaboramos
una escala grafica en la que se recogen los tres componentes del diagnostico de
fatiga, el nivel de actividad fisica, el nivel emocional y la capacidad de actividad
intelectual. Cada uno de estos aspectos aparece representado por diferentes
dibujos.

NIVEL FiSICO E é
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NIVEL EMOCIONAL (=) (2
—
—
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Al realizar la valoracion al nifio se le pidié que él se identificara con el nifio del dibujo
y con las distintas caras. Asi mismo le pedimos que nos indicara qué actividad le
gustaria realizar en ese momento. En el caso de los nifios portugueses contamos
con la colaboracién de una alumna de enfermeria que realizaba las funciones de
intérprete y que conocia a fondo el estudio.

Método

Se realizd una revision bibliografica en las bases de datos CINHAL y MEDLINE
desde 1984 hasta el momento actual, utilizando como palabras claves: fatiga,
diagndstico de enfermeria, nifios, adolescentes, cuidador...

En nuestra cultura el término “fatiga” como tal, segun las distintas regiones en las
gue se observe su utilizaciéon, presenta diferentes significados, desde el cansancio
fisico, hasta la disnea, pasando por la nausea. Por ello, al solicitar la participacion
en el estudio, se explicod el concepto de fatiga segun la definicién del diagnéstico,
gue abarca, como se menciona anteriormente, el aspecto fisico, emocional y la
capacidad mental. Esta caracteristica también aparece reflejada en la literatura
revisada, en la que se asocia a enfermedades como la esclerosis multiple o el
infarto de miocardio, en las cuales se observa una disminucion de las habilidades
individuales, mentales y motoras, que repercuten en las actividades de la vida diaria
y se manifiestan de diferente forma en cada individuo (4)

Una vez elaboradas la escalas se pidid consentimiento a la familia para realizar la
mediciéon en el nifio, explicando el estudio, los objetivos que nos planteamos al
realizarlo y que la participacion en el mismo era libre y anonima. El grado de
participacion fue del 95 %. (19 familias de 20).

Una vez obtenido el consentimiento se entregd un impreso al familiar para que
indicara su nivel de fatiga, el mismo cuando se trataba de un adolescente, y en el
caso de los nifios menores de 10 afios se presentaba la escala visual para su
autoevaluacion. En estos nifios, 6, los padres colaboraron de forma intensa para
que el nifio se situara en el lugar del dibujo correspondiente, sin expresar cuél era el
gue mas le gustaba de todos ellos, o en qué situacion le hubiera gustado
encontrarse.

Salvo en el caso de los nifios pequefios, mientras las familias cumplimentaban las
escalas, la enfermera no estaba presente y se les dejaba 24 horas para hacerlo, de
manera que no se sintieran coaccionados por nuestra presencia.

Se realizdé un estudio transversal, de dos muestras independientes ( pacientes y
cuidadores), de variable medida en escala ordinal, aplicando el test de la U de
Mann-Witney.

RESULTADOS

La media del grado de fatiga que presentaban los nifios era de 1,9474 (1,1773;19) ,
la de los padres de 2,1053 ( 1,5597;19). Ambos grupos se definieron en un grado 2
de fatiga, es decir, mediante el adjetivo “cansado”.

El valor de U obtenido fue de U=176,5 con una probabilidad de p= 0,9081, lo que
indica que no existen diferencias significativas entre ambos grupos
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NIVEL DE FATIGA
o

I I
NINOS PADRES

GRUPO

DISCUSION

La escala elaborada por el equipo nos ha resultado util, tanto en los nifios pequefios
como en los adolescentes y en los padres.

La ausencia de diferencias significativas entre ambos grupos, nos sugiere, que
aunque los padres no lo manifestan abiertamente, presentan unos niveles de fatiga
similares a los de sus hijos.

Al realizar el estudio hemos descubierto aspectos en el cuidador que hasta ese
momento no habiamos apreciado - quizas influenciado porque nuestra relacion con
los padres tiene lugar principalmente en presencia del nifio- y en esta circunstancia
tienden a disimular su fatiga. De esto, deducimos que en las unidades de pediatria
es necesaria una valoracion especifica al familiar encargado del nifio y una atencion
de enfermeria dirigida al cuidador, para favorecer su descanso, facilitarle periodos
en los que puedan recrearse, promover habitos saludables etc... redundando en el
bienestar de la familia.
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TITULO: “Introduccién _del uso de los Diagndsticos de Enfermeria _en un
servicio de Urgencias”.

AUTORES: Pensado, H. / Candela, MD. / Chamorro, A. / Fernandez, C. / Martinez, A.

CENTRO DE TRABAJO: H. Clinico Univ. San Carlos (S.U.), E.U.E., Fis. y Pod.
(U.C.M.)

INTRODUCCION

El Hospital Universitario Clinico San Carlos, es el Centro de referencia del
Area 7 de Atencion Especializada de Madrid (supone territorialmente el 0.45 % de la
extension regional de la Comunidad Autonoma; en éste é&rea viven 570.000
habitantes, con una densidad poblacional de 17.000 habitantes por Km?2,
constituyendo el 12,4 % del total de madrilefios; ademas consta de 1458 camas
hospitalarias) . Abarca basicamente la poblacion de los distritos de Chamberi,
Latina, alguna seccion de Centro y diversos municipios del sureste madrilefio.
También es Hospital de referencia para otras areas de salud y diferentes provincias
espafiolas en lo que respecta a algunas patologias y tratamientos.

Es un Hospital que pertenece a la Red del INSALUD, catalogado de nivel Ill.
Dispone de todas las especialidades médico-quirdrgicas, y atiende con medios
propios, cualquier demanda sanitaria que se pudiera plantear.

El Servicio de Urgencias, posee igualmente, todas las especialidades médico-
quirargicas dentro del mismo area asistencial. Durante el afio 1996 se atendieron
127.271 pacientes en Urgencias, con una media de 347 al dia.

Nuestro estudio se centra en el dmbito del uso de los Diagndsticos de
Enfermeria, los cuales desde que fue introducido el término en 1953 por V. Fry, se
han constituido como el principal “consenso para impulsar el avance cientifico y
profesional” (P.A. Palomino Moral).

El Diagnostico de Enfermeria* nos ofrece mdltiples ventajas, definidas por
varios autores (Baer; Luis Rodrigo, M.T.), las cuales se extienden desde: “organizar,
desarrollar y definir el conocimiento enfermero”, establecer las razones especificas
para brindar cuidados al enfermo/usuario basados en una valoracién enfermera”,
“organizar el contenido del curriculum enfermero”, “establecer el coste de los
cuidados enfermeros” o “la base solida para la conceptualizacion y puesta en
practica del rol independiente de la profesion”, entre otras muchas, todas ellas
dirigidas hacia el logro de una mejor calidad de salud del paciente y hacia el
progreso profesional de la Enfermeria.

Enfocamos el estudio, desde la visién del Modelo de Enfermeria de Dorothea
Orem(1980), el cual es una excelente base para Enfermeria en los Servicios de
Urgencia, donde la principal actividad de Enfermeria es establecer o elegir
prioridades; ofrece una buena forma de realizar una rapida valoracién que identifica
los problemas inmediatos amenazadores para la vida; incluyendo, por supuesto, a
toda la gama de personas que acuden a un Servicio de Urgencias.

Pretendemos asi mismo, mejorar el canal de comunicacion con los diferentes
Profesionales de Enfermeria, facilitando la continuidad de la atencidon ya sea hacia
una Unidad de Hospitalizacién, o hacia un Servicio de Atencién Primaria o un
Servicio de Urgencias Estrahospitalario, asi como interhospitalario.
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* Diagnéstico de Enfermeria: Juicio clinico sobre las respuestas de una persona o
grupo de procesos Vvitales/problemas de Salud, reales o potenciales que
proporcionan la base de los cuidados para el logro de los objetivos, de los que la
enfermera es responsable (N.A.N.D.A.) 1994.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Introducir el uso del Diagnéstico de Enfermeria en el Servicio de Urgencias,
para mejorar la continuidad de cuidados del paciente y unificar los criterios del
Profesional de Enfermeria; bajo el Modelo conceptual de Dorothea Orem.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar un documento que permita la recogida de datos y la elaboracion de
una Historia de Enfermeria en Urgencias.

Facilitar una Valoracion de Enfermeria de Urgencias, que priorice la
consecucién de los cuidados y sea ordenada; teniendo en cuenta del Modelo
conceptual de D. Orem.

Permitir el establecimiento de o los Diagndsticos de Enfermeria pertinentes.

Aplicar el Modelo conceptual de Dorothea Orem en el Servicio de Urgencias
y determinar el sistema de compensacion aplicable a cada paciente.

MATERIAL Y METODOS.

Revision bibliografica y rastreo en MEDLINE, referente al proceso
diagnoéstico de Enfermeria en general y en el ambito de la Urgencia en particular
(palabras clave para busqueda en MEDLINE: “diagnostic” o “diagnosis”; “nursing”;
“emergency”).

Teoria general de Enfermeria de Dorothea Orem (1980); como modelo de
enfermeria de referencia, aplicable en la atencién de Enfermeria al paciente en un
Servicio de Urgencias.

Diagndsticos enfermeros de la N.A.N.D.A.. definiciones y clasificacion,
segun la revision de 1997-1998.Todos los Diagnosticos fueron sometidos a
discusioén, para discriminar todos aquellos que no pudiesen ser aplicados en el
ambito de la Urgencia/Emergencia.

Cumplimiento de las normas de lyer (1989), para la correcta anotacién de
registros de la documentacion.

Directrices a la hora de formular un Diagnaéstico.

Uso de “Guia basica de datos significativos para la valoracion de
necesidades”.

RESULTADOS

La culminacién de nuestro trabajo ha sido la elaboracién del documento de
Historia de Enfermeria de Urgencias, el cual esta ordenado del siguiente modo:
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- Encabezamiento o filiaciébn del paciente, con datos importantes a su
entrada.

- Valoracion primaria. Registro de constantes vitales ordenadas segun
prioridad de tratamiento: via aérea y respiracion asi como nivel de consciencia,
circulacion y otras constantes, asi como la valoracion de pérdidas sufridas por el
paciente (diuresis, otras: heces, por S.N.G., sangre, etc...).

- Valoracion secundaria o de Enfermeria. En la que se indican e identifican
las alteraciones prioritarias existentes de las necesidades del paciente. Unicamente
se han reflejado en este apartado las necesidades que pudiesen ser fundamentales
para valorar en Urgencias.

- Registro del tratamiento. Administrado en el Servicio, ya sea médico como
de enfermeria.

- Registro de procedimientos de Enfermeria. Realizados en Urgencias,
ordenados por prioridad de tratamiento: via aérea y respiracion, circulacion y otros.

- Diagnostico de Enfermeria. En este apartado, una vez discriminados los
diagnosticos (clasificados segun los patrones funcionales de M. Gordon) que no
pudiesen presentarse en una urgencia, indicamos una lista completa de la que se
puede indicar con una cruz, cudl es el diagndstico pertinente a cada paciente.

- Sistema de compensacion. Segun D. Orem (totalmente compensador,
parcialmente compensador o apoyo educativo) establece en su Modelo conceptual
de Enfermeria.

- Registro del destino del paciente (alta a domicilio, ingreso en planta, ingreso
en observacion, ...) e identificacion del Profesional de Enfermeria, durante su
estancia en el Servicio.

DISCUSION

La introduccion del Diagndéstico de Enfermeria dentro de un Servicio de
Urgencias, no es novedoso en nuestro pais; en nuestra Comunidad Auténoma, se
aplican en un Servicio de Urgencia extrahospitalaria como es el 061-INSALUD, a
través de determinados Profesionales de Enfermeria. También, en un Servicio de
Urgencias hospitalario, como es el del Hospital de Guipuzcoa (Osakidetza), se
vienen aplicando desde hace ya algunos afos.

El haber conseguido cambiar nuestro Registro de Urgencias a una Historia de
Enfermeria, va a suponer un gran avance en nuestro ejercicio diario, ya que de este
modo podremos mejorar la calidad de atencion de nuestros pacientes, asi como de
nuestra profesion, fomentando la comunicacién entre nosotros dentro de nuestro
Servicio, asi como con el resto de Profesionales dentro de nuestro nivel de atencion
como de otros.

La mayor dificultad que podemos encontrarnos, es el volumen diario de
atencion gue soportamos, que es aproximadamente de unas 400 urgencias diarias,
ademas de una constante saturacion del Servicio; la aplicacion de los Diagnosticos,
dado este volumen es algo novedoso, puesto que en el Hospital de Guipuzcoa
soportan una demanda de unas 200 urgencias diarias y ademas hay que tener en
cuenta que en el Servicio 061-INSALUD, la atencion al paciente suele ser individual.
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La aplicacién del Modelo conceptual de D. Orem, ha supuesto un avance en la
priorizacién de la atencion de urgencia en los pacientes; siendo el tnico modelo, del
que se ha estudiado su aplicacibn en Urgencias. Ademas, la recopilacién y el
procesamiento estadistico de los diferentes sistemas de compensacion aplicados a
cada paciente, nos podria ayudar a administrar los recursos tanto materiales como
humanos dentro de un Servicio de Urgencias, dependiendo de la predominancia de
un sistema, ya sea totalmente compensador (mayor necesidad de recursos),
parcialmente compensador o apoyo educativo.

Desde hace algun tiempo, se esta llevando a cabo un estudio en nuestro
Servicio para evaluar la viabilidad de la aplicacibn de nuestra Historia de
Enfermeria, mediante estudio prospectivo, elaborando diferentes historias; del que
finalmente esperamos obtener un resultado favorable.
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TITULO: “Nivel de Cuidados y Diagndsticos de Enfermeria relacionados con
12GRD”.
AUTORES: Ferrus, L./ Pintado, D./ Sanchez, L./ Gonzalez, R. / Honrado, G. /
Martos, C./ Richart, D./ Torrent, A.
CENTRO DE TRABAJO: Consorcio del Hospital de la Cruz Rojo.

Introduccién

El gran desarrollo de nuevas tecnologias y la complejidad de la estructura y
organizacion sanitaria han conducido a buscar sistemas mas costeables de la
prestacion de servicios.

Por otra parte, el incremento de la complejidad de algunos procedimientos y el
desarrollo de alternativas a la hospitalizacion (hospitales de dia, cirugia mayor
ambulatoria, la hospitalizacion a domicilio), que conllevan una disminucion de la
estancia media, han hecho evolucionar al sistema sanitario hacia unos nuevos
sistemas de pago a los proveedores de servicios, basados en la complejidad de los
procesos gue se atienden.

El sistema de medicion de la produccion hospitalaria mas potente, extendido y
validado son los GRD (Grupos Relacionados con el Diagndstico) @, Los GRD son
un sistema de medida del case-mix hospitalario, que agrupa los procesos sobre la
base de dos criterios: las Categorias Diagnosticas Mayores (CDM) y el isoconsumo
de recursos.

Para la determinacion del coste de los cuidados de enfermeria de los GRD se utilizo
un coste fijo por dia @ que se diferenciaba sélo si podia tratarse de cuidados de
rutina (unidad de hospitalizacion convencional) o cuidados intensivos.

Uno de los sistemas de medida del coste de los cuidados de enfermeria es el PRN®
(Project Research Nursing). Este sistema mide el nivel de cuidados (tiempo de
cuidados) requeridos para cada paciente y dia. Consta de una nomenclatura de 99
actividades especificas de cuidar. Cada una de las actividades especificas de cuidar
tiene diferentes niveles de intervencion de enfermeria (segun el numero de veces
gue hay que hacer la actividad, segun el nimero de personas que deben intervenir,
segun la superficie a curar o segun la ayuda que requiera el paciente para hacer la
accion - autbnomo, ayuda parcial, ayuda completa) y acaba por transformarse en un
instrumento que dispone de 249 factores o intervenciones distintas de enfermeria.
Estas 99 actividades especificas de cuidar se agrupan en 8 componentes de
cuidados relacionados con las necesidades de Virginia Henderson y las actividades
técnicas  (higiene, respiracidbn,  movilizacién, eliminaciéon, alimentacion,
comunicacién, métodos de diagndéstico y tratamientos).

Al valorar la complejidad de los GRD, también pueden considerarse los
Diagnésticos de Enfermeria que estén asociados a un determinado GRD.

Los Diagnosticos de Enfermeria, como juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia 0 comunidad, a los procesos vitales o problemas de salud reales o
potenciales, proporcionan una base para la seleccion de las intervenciones de
enfermeria que conduzcan a los objetivos de los que la enfermera es responsable.
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Con la finalidad de estudiar la relacion entre el sistema de clasificacion por GRD y el
nivel de cuidados de enfermeria, se ha desarrollado un proyecto financiado por el
Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS 97/0022). Uno de los objetivos especificos de
este proyecto era el describir los diagndsticos de enfermeria asociados a cada uno
de los GRD estudiados.

Esta comunicacion presenta los diagndsticos de enfermeria asociados a 12 GRD y
el nivel de cuidados de enfermeria en términos de tiempo de cuidados para cada
uno de ellos.

Material y método

Se ha utilizado la nomenclatura de actividades del sistema PRN y los tiempos
estandar para determinar sélo el tiempo de cuidados directos e indirectos requerido
(no se ha considerado el tiempo de desplazamientos, actividades administrativas y
de mantenimiento ni los tiempos de comunicacion con relacion al paciente).

Para la formulacién de diagnosticos de enfermeria se ha utilizado la taxonomia de la
NANDA @),

Para conocer el nivel de cuidados, durante todos los dias de estancia de un
paciente que era candidato a poder ser clasificado en uno de los GRD que estaban
incluidos en el estudio, enfermeras formadas en el uso del sistema PRN, registraban
las actividades de cuidados realizadas en las 24 horas precedentes a la recogida de
datos.

La captacion de los procesos susceptibles de ser clasificados en los GRD del
estudio se hacia desde el servicio de Urgencias o la Unidad de Admisiones. Se
seleccionaban todos los pacientes tributarios a excepcion del GRD Parto (373) que
se registraban los datos sélo una vez de cada cuatro partos. La recogida de datos
se realizaba durante toda la estancia del paciente (urgencias, unidad de
hospitalizacion y reanimacion quirargica). También se ha valorado el tiempo de
quiréfano pero no se presenta en esta comunicacion.

Para la formulacion de diagnosticos de enfermeria, enfermeras formadas en el uso
de la taxonomia de la NANDA, revisaban las actividades de cuidados realizadas a
cada paciente y las condiciones del mismo y a partir de esta informacién
determinaban los diagndsticos de enfermeria que presumiblemente tenia el
paciente.

Para el registro de los datos se disponia de un impreso que permitia recoger, para
cada dia de estancia, las actividades realizadas y los diagnosticos de enfermeria
gue estaban activos.

Para el procesamiento de los datos se ha utilizado un programa informético que
permite asociar a cada intervencion de enfermeria el estandar de tiempo asignado y
el paquete estadistico SPSS para Windows.

Resultados

Se inici6 el estudio el 17-02-97 y se iniciaron procesos nuevos hasta al 30-06-97. El
61.2% de los procesos observados (601) corresponden a los GRD que estaban
incluidos en el estudio.
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Tabla 1: Frecuencia de los GRD estudiados

GRD N Frecuencia relativa (*) %
AVC (014) 62 76.5
PQ de cadera (211) 31 86.1
PQ de ext.inferior (209) 63 98.4
IAM (122) 30 83.3
Cesarea (371) 53 94.6
Colecistectomia (494) 36 94.7
Parto (373) 53 18.6
Hernias (162) 104 74.8
PQ rodilla (222) 33 84.6
Quimioteraapia (410) 50 72.5
Varices (119) 39 86.7
Cataratas (039) 47 54.0

(*) Frecuencia relativa con relacion al total de procesos clasificados en el GRD

correspondiente

En la tabla 2 se presenta para cada GRD el tiempo medio de cuidados para todo el
proceso, la estancia media, la edad media y el nimero de diagndsticos de

enfermeria formulados para cada GRD.

Tabla 2: Estancia media, edad media, promedio de diagnésticos de enfermeria
formulados y media del total de horas de cuidados directos y indirectos (PRN) para

cada uno de los GRD estudiados.

GRD EM Edad Diagn. Horas Cuidados
014 - AVC 18.3 74 6.5 70.0
39 - Cataratas 1.8 72 21 1.7
119 - Varices 2 53 1.7 2.8
122 - IAM 10 67 3.9 26.1
162 - Hernias 3.7 55 2.4 3.1
209 - PQ de Ext.Inferior 14.5 71 5.4 44.6
211 - PQ de cadera 15 78 6.1 56.1
222 - PQ de rodilla 2.8 51 2.3 4.7
371 - Cesarea 6.4 29 2.8 115
373 - Parto 3.8 28 2.2 6.2
410 - Quimioterapia 2.1 62 3.6 3.9
494 - Colecistectomia 4.2 55 2.8 6.7
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EM= Estancia media; GRD: Grupos Relacionados con el Diagndstico

A continuacion se presentan los diagndésticos de enfermeria mas prevalentes para
algunos de los GRD estudiados.

Tabla 3: Frecuencia de diagnésticos de enfermeria para el Infarto agudo de miocardio

IAM (122)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA FRECUENCIA %
642 | Alteracion en el mantenimiento de la salud 30 100

652 | Déficid de autocuidado: bafio/higiene 30 100
654 | Déficit de autocuidado: uso del WC 28 93.3

932 | Temor 12 40
6111 | Deterioro de la movilidad fisica 4 13.3

651 | Déficid de autocuidado: alimentacion 2 6.7

931 | Ansiedad 2 6.7

Tabla 4: Frecuencia de diagnésticos de enfermeria para el Procedimiento quirargico
de cadera (211)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA FRECUENCIA %
642 | Alteracion en el mantenimiento de la salud 31 100
652 | Déficit de autocuidado: bafo/higiene 31 100
654 | Déficit de autocuidado: uso del WC 31 100

6111 | Deterioro de la movilidad fisica 28 90.3
653 | Déficit de autocuidado: vestido/arreglo personal 20 64.5
822 | Confusién aguda 12 38.7
651 | Déficit de autocuidado: alimentacion 11 35.5

1615 | Sindrome de desuso 11 35.5
932 | Temor 5 16.1

162121 | Deterioro de la integridad cutanea 3 9.7

Tabla 5: Frecuencia de diagnésticos de enfermeria para quimioterapia (410)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA FRECUENCIA %
642 | Alteracion en el mantenimiento de la salud 43 86
621 | Alteracién del patron del suefio 41 82
321 | Alteracion en el desempeiio del rol 26 52
711 | Transtorno de la imagen corporal 19 38
932 | Temor 12 24
731 | Desesperanza 9 18
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5111 | Afrontamiento individual inefectivo 7 14
6112 | Intolerancia a la actividad 5 10
811 | Déficit de conocimientos (especificar) 3 6
931 | Ansiedad 2 4
1513 | Patrén respiratorio ineficaz 2 4
9212 | Duelo anticipado 2 4

También se presenta para algunos de los diagndsticos de enfermeria mas
prevalentes la frecuencia absoluta y relativa para cada uno de les GRD estudiados.

Tabla 6: Frecuencia del diagndéstico Alteracion en el mantenimiento de la salud (642)

para cada GRD

GRD N FREC. %
039 | Cataratas 47 47 100
122 | IAM 30 30 100
162 | Hernias 104 104 100
209 | P.Q. Ext. Inferior 63 63 100
211 |P.Q. cadera 31 31 100
222 | P.Q. rodilla 33 33 100
371 | Cesarea 53 53 100
373 | Parto 53 53 100
494 | Colecistectomia 36 36 100
119 | Varices 39 38 97.4
014 |AVC 62 59 95.2
410 | Quimioterapia 50 43 86.0

Tabla 7: Frecuencia del diagnodstico Déficit de autocuidado: bafo/higiene (652) para

cada GRD

GRD N FREC. %
122 | IAM 30 30 100
209 | P.Q. Ext. Inferior 63 63 100
211 |P.Q. cadera 31 31 100
371 | Cesarea 53 50 94.3
014 |AVC 62 51 82.3
494 | Colecistectomia 36 26 72.2
162 | Hernias 104 54 51.4
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373 | Parto 53 19 35.8
222 | P.Q. rodilla 33 8 24.2
119 | Varices 39 1 2.6
039 | Cataratas 47 1 21
410 | Quimioterapia 50 1 2

Tabla 8: Frecuencia del diagndéstico Deterioro de la movilidad fisica (6111) para cada

GRD

GRD N FREC. %
014 |AVC 62 46 95.2
209 | P.Q. Ext. Inferior 63 58 92.1
211|P.Q. cadera 31 28 90.3
222 | P.Q. rodilla 33 16 48.5
122 | IAM 30 4 13.3
162 | Hernias 104 1 1
039 | Cataratas 47 0 0
119 | Varices 39 0 0
371 | Cesarea 53 0 0
373 | Parto 53 0 0
410 | Quimioterapia 50 0 0
494 | Colecistectomia 36 0 0

Tabla 9: Frecuencia del diagnéstico Temor (932) para cada GRD

GRD N FREC. %
122 | IAM 30 12 40
410 | Quimioterapia 50 12 24
211 |P.Q. cadera 31 5 16.1
371 | Cesarea 53 5 9.4
162 | Hernias 104 4 3.8
494 | Colecistectomia 36 1 2.8
373 | Parto 53 1 1.9
209 | P.Q. Ext. Inferior 63 1 1.6
014 | AVC 62 0 0
039 | Cataratas 47 0 0
119 | Varices 39 0 0
22 |P.Q. rodilla 33 0 0
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Tabla 10: Frecuencia del diagndstico Confusién aguda (822) para cada GRD

GRD N FREC. %
211 |P.Q. cadera 31 12 38.7
014 |AVC 62 11 17.7
209 | P.Q. Ext. Inferior 63 11 17.5
222 | P.Q. rodilla 33 1 3
039 | Cataratas 47 0 0
119 | Varices 39 0 0
122 | IAM 30 0 0
162 | Hernias 104 0 0
371 | Cesérea 53 0 0
373 | Parto 53 0 0
410 | Quimioterapia 50 0 0
494 | Colecistectomia 36 0 0

Discusién

Se observa que, en general, los GRD que tienen un mayor nivel (tiempo) de
cuidados también tienen una mayor estancia media y un mayor numero de
diagnosticos de enfermeria formulados.

Hay un predominio de los diagnoésticos de enfermeria fisicos sobre los de
orientacion psicoldgica o social que coincide con bibliografia revisada. Esto nos
hace pensar que a pesar de que el hospital tiene definido un marco de referencia
elaborado por un grupo de enfermeras del hospital y difundido ampliamente, no esta
suficientemente integrado en la practica cotidiana.

Parece que la presencia de diagnosticos de enfermeria esta relacionada con un
mayor nivel de cuidados.

De todos modos debemos resaltar que no se ha hizo una valoracion exhaustiva del
paciente para formular los diagndsticos, se formulaban fundamentalmente a partir
de las acciones realizadas por las enfermeras. En la bibliografia revisada se ha
encontrado también un estudio realizado a partir de las actividades (1993 Jul;
4(3):107-113 (E.U.I. Bellvitge) The nature and use of nursing diagnosis in hospitals).

Por otra parte debemos sefalar que no se ha realizado un test de concordancia
entre las observadoras para la formulacién de diagndésticos. Tampoco se ha hecho
para las enfermeras, pero se trataba de enfermeras que utilizan de forma periddica
(cada 2 meses) el sistema PRN y todos los formularios han estado revisados por
dos observadoras.
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De estos resultados preliminares de momento podemos afirmar que disponemos de
una base de datos de gran potencialidad que nos permitira poder adjudicar el coste
de los cuidados de enfermeria a cada GRD y ver los diagndsticos de enfermeria
relacionados y la influencia que estos tienen en el consumo de recursos de
enfermeria.

El analisis con una mayor profundidad de cada uno de los GRD y de los
diagnoésticos de enfermeria nos puede permitir avanzar en el conocimiento de las
caracteristicas de los cuidados de enfermeria para ambas taxonomias.
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TITULO: “Plan_de cuidados en el paciente con_patologia traqueo-
bronquial, durante la fotorreseccién con laser”.

AUTORES: Pefia, Isabel. / Garcia, Montserrat.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

INTRODUCCION

En Espafia el Diagnéstico Enfermero es un instrumento cotidiano en el campo
docente, sin embargo no ocurre asi en la practica clinica. Pensamos que el
desarrollo de nuestra profesién no es posible sin una mejora continua en la
identificacibn de problemas que atienden las enfermeras y sin un Plan de
Cuidados que los resuelvan eficazmente. Como afirma Carpenito la utilizacion
de una taxonomia de Diagndésticos de Enfermeria ayuda a identificar el &mbito
de actuacion de las enfermeras proporcionando un marco de referencia comun.
A pesar de ello encontramos entre las enfermeras espafiolas una corriente de
opiniébn que considera el uso del Diagnéstico poco Util o muy discutible.
Centrandonos en nuestro medio y dentro del Area Quirlrgica,, donde las
actuaciones llevadas a cabo requieren cada dia, mas procedimientos técnicos,
ésta opinion no sélo es compartida sino que, a veces sin darnos cuenta, nos
vemos atrapadas por dichas actividades de tipo técnico; a las cuales no
podemos negar su importancia, siempre sin olvidar:

Cual es nuestro ROL, es decir, las actividades que son competencia y
responsabilidad nuestra.
. Al paciente como eje central de todas nuestras actuaciones.

Por ello hemos querido desarrollar un Plan de Cuidados en el paciente
sometido a fotorreseccién traqueo-bronquial con LASER que recoja los
Diagnésticos de Enfermeria que presentan dichos pacientes con el objeto de:

. Demostrar que en el Area Quirlrgica es posible aplicar el Diagnostico de
Enfermeria, utilizandolo como instrumento de trabajo.

. Comparar dicho Plan con los Protocolos existentes en nuestro quiréfano para
dicha intervencion.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del Plan de Cuidados se llevaron a cabo las siguientes
fases:

Identificar los problemas que detectamos y resolvemos las enfermeras en los
pacientes sometidos a este tipo de intervencion, basandonos en la consulta
bibliogréfica , asi como en nuestra experiencia profesional.

Etiquetar los problemas identificados segun la clasificacion de Categorias
Diagnésticas aceptadas por la NANDA y siguiendo el Modelo Bifocal de J.L.
Carpenito.

Desarrollar para cada Diagnostico: definicion, factores relacionados, criterios de
resultado u objetivos y actividades de enfermeria.
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La comparacion entre los Protocolos existentes y el Plan de Cuidados se
realiza contabilizando las actividades de enfermeria que aparecen en cada uno
de ellos.

RESULTADOS

PLAN DE CUIDADOS

1. DIAGNOSTICO TEMOR / ANSIEDAD

Estado en el que un individuo experimenta una sensacion de trastorno
fisiologico o emocional en relacion con una fuente identificable o no que la
persona percibe como peligrosa.

El temor difiere de la ansiedad en que la persona puede identificar las
amenazas, mientras que en la ansiedad no estan claramente identificadas.
Relacionado con:

-LLegada a un entorno extrafilo y contacto con personal sanitario

desconocido.

-El grado de conocimiento y aceptacion de su enfermedad, asi como de

la intervencion que se le va a realizar.

-Retraso sobre el horario previsto.

-Miedo a no despertar de la anestesia, a los procedimientos invasivos

previos a la anestesia.
OBJETIVO

El paciente expresara sus dudas y temores y se mostrara relajado y
cooperador.
CUIDADOS

-Recibir al paciente a su llegada al area quirargica

-Presentarse al paciente, conocer su nombre y contrastar los datos del

protocolo

preoperatorio.

-Invitar al paciente a que exprese sus dudas, temores y preocupaciones,

aclarando sus dudas de forma: clara y concisa.

-Si la intervencién se va a retrasar se comunicara lo antes posible al

paciente y a su familia.

-Informar al paciente sobre los procedimientos que le estamos

realizando en cada momento (venoclisis, control de constantes ...)

-Evitar maniobras innecesarias (excesivo ajetreo, ruidos, conversaciones

entre el personal).

-Permanecer junto al paciente hasta que la anestesia haya hecho efecto.

2- DIAGNOSTICO RIESGO DE LESION

Estado en el que un individuo corre el riesgo de lesionarse a causa de
una deficiencia fisioldgica o falta de conciencia.
Relacionado con:

-Traslados cama-camilla-mesa quirdrgica y viceversa.
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-Colocacién e inmovilizacidon en postura quirdrgica

-Mesas de instrumental sobre el paciente

-Maniobras de intubacién oro-traqueal con vaina de broncoscopio rigido
-Uso del equipo de LASER

OBJETIVO
El paciente no presentard lesiones accidentales derivadas de
actuaciones realizadas en el quir6fano o durante los traslados.

CUIDADOS
-Antes de efectuar el traslado de la camilla a la mesa quirdrgica y
viceversa asegurar los frenos de ambas .
-Movilizar al paciente con mecanica corporal adecuada para evitar
traumatismos y tensiones en ligamentos y musculos.
-Proteger prominencias 6seas
-Almohadillar los soportes de la mesa quirlrgica
-Relacionado con:
-Técnicas invasivas 0 semiinvasivas: venoclisis, sondaje vesical,
intubacion

OBJETIVO
El paciente no presentara en el post-operatorio procesos infecciosos
atribuibles a intervenciones realizadas en el quiréfano

CUIDADOS
-Verificar que el paciente llega en correctas condiciones al area
quirurgica: higiene corporal, cabello cubierto por gorro
-Retirar el pijama del paciente antes de su entrada en el quir6fano y
cubrirle con sabana o ropa limpia
-Mantener las condiciones de asepsia y esterilidad del quir6fano y
material
- Mantener puertas y ventanas del quiréfano cerradas
-Respetar estrictamente protocolos de control de infeccion

4- DIAGNOSTICO RIESGO DE ASFIXIA

Estado en el que un individuo corre riesgo de ahogarse.
Relacionado con:

-Estenosis de la luz traqueo-bronquial

-Prétesis dental o piezas propias moviles

-Aspiracién contenido gastrico

OBJETIVO
El paciente no presentara signos de falta de aire para respirar afladidos
a los de su propia patologia.
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CUIDADOS
-Colocacion de mascarilla de Oxigeno
-Verificar la retirada de protesis dentales y comprobar el estado de su
dentadura
para detectar la presencia de piezas moviles que pudieran
desprenderse durante
la intubacion o maniobras realizadas con el broncoscopio rigido
-Comprobar que esta en ayunas
-Después de la intervencion mantener la cabeza del paciente ladeada,
para facilitar el drenaje de vomito, o proceder a aspirar en caso de
hipersecreccion de moco o saliva

5- DIAGNOSTICO RIESGO DE HIPOTERMIA

Estado en el que un individuo presenta o esti en riesgo de presentar
una disminucidon mantenida de la temperatura corporal debido a factores
externos
Relacionado con:

-Exposicion del cuerpo del paciente con poca proteccién de ropas al

ambiente de quiréfano

-Administracion 1.V. de liquidos frios

-Ausencia de actividad muscular

-Utilizacién de anestésicos

OBJETIVO
El paciente mantendra la temperatura corporal dentro de limites
normales

CUIDADOS
-Arropar al paciente en todo momento colocando ademas un calentador
de la superficie corporal
-Mantener la temperatura ambiente de quiréfano alrededor de 21° C.
-Utilizar un calentador de fluidos 1.V.

POSIBLES COMPLICACIONES
Las posibles complicaciones que pueden presentarse son:
Hipoxia, hemorragia, broncoespasmo, edema de laringe.
Nuestro objetivo es determinar el comienzo o estado del problema. Para
ello en el post-operatorio inmediato para valorar el estado del paciente
utilizaremos los siguientes

CRITERIOS DE VIGILANCIA:
-En cuanto a la monitorizacién vigilaremos que la Sat. O2 , E.C.G., y
T.A. estén dentro de limites normales y
- Existencia de patron respiratorio normal en cuanto a frecuencia y
profundidad de respiracion, movimientos toracicos y ausencia de ruidos
respiratorios, puesto que
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la aparicion de estridor o estertores nos alertaria sobre la aparicion de

edema de

laringe 0 acumulo de secrecciones 0 sangre respectivamente.
En el Protocolo existentes en nuestro quiréfano en relacion a la fotorreseccion
tragueo-bronquial con LASER aparece tan solo una actividad propia de
enfermeria,, todo lo demas se refiere a aparataje, material, instrumental,etc.
Mientras que el Plan de Cuidados contiene 29 actividades en relacién a las 5
categorias diagnoésticas identificadas y desarrolladas.

CONCLUSIONES

En el Area Quirtrgica y para cada intervencion es posible desarrollar un Plan
de Cuidados a partir de Diagndsticos de Enfermeria.

La utilizacion de los Planes de Cuidados nos ayuda a los profesionales de
Enfermeria a centrar nuestra atencion en el cuidado del paciente.
Proporcionandole una atencion integral.

Como no podemos negar la importancia de las actividades técnicas en el Area
Quirdrgica; deberia existir para los diversos procesos quirdrgicos Protocolos
técnicos junto con el desarrollo de los Diagnosticos de Enfermeria identificados
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TITULO: “Planes de cuidados estandarizados a las _personas _intervenidas de
protesis total de rodilla”.
AUTOR: Marin, I. / Fuchs, e. / Pajin, MA. / Soriano, E. / Escolano, M.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion “Vall
d"Hebron” Barcelona.

INTRODUCCIO

La infermeria, avui dia, es troba involucrada en canvis de valors, en demandes
de les necessitats sanitaries de la poblacidé i en canvis organitzatius de les
institucions.(1, 7, 10)

La infermera actualment reconeix per una banda que el seu ambit professional
esta relacionat amb tres rols professionals: el rol delegat, el rol interdependent i
el rol autonom, i per una altra, que el millor marc reconegut per a la practica
d’'infermeria és I'adopcié dels models conceptuals per a la seva practica
professional.( 2, 3, 9)

L’objectiu d’aquest treball és identificar I'auténtic significat del rol autonom que
aporta el valor del treball infermer, i aixi definir-ne la cartera de serveis, millorar-
ne la qualitat de les actuacions, formular objectius d’atencions, avaluar-ne els
resultats i identificar camps d’investigacio.

L’estandarditzaci6 dels plans de cures és l'instrument, amb un llenguatge comu
dels processos assistencials, que ens permet de participar en I'elaboracié de
les guies i definir el rol autonom professional.(4, 11)

Amb aquest objectiu s’inicia I'estandarditzacio dels plans de cures atencié de
les patologies més freqlients que es troben en la Unitat d’'Hospitalitzacié del
noste hospital.

AMBIT D’ACTUACIO

Hospital de nivell terciari que esta integrat, juntament amb uns altres tres
centres assistencials, en el complex hospitalari més important de Catalunya.
Pertany al centre corporatiu Institut Catala de la Salut, i alhora és dins la Xarxa
Hospitalaria Publica (XHUP).

Aquest treball ha estat realitzat en col-laboracié amb el personal d’infermeria de
la nosta unitat assistencial i alumnes d’Infermeria.
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La Unitat d’'Hospitalitzacid consta de seixanta-vuit llits i es divideix en dues
unitats:

* Seccio de Sequeles Osteoarticulars i Unitat d’Espines Bifides.

* Seccio de Seqgueles Neurotraumatologiques.

El total de poblaci6 ingressada en el nostre servei fou de 1.574 pacients en el
periode de dos anys.

MOSTRA | METODE

* DISSENY DE L'ESTUDI

Estudi descriptiu i retrospectiu dels diagnostics detectats en el processos pel
personal d’'infermeria segons el model conceptual de Virginia Henderson la
llista de problemes d’infermeria de Riopelle (Annex 5) de las patologies més
prevalens de la unitat.

* POBLACIO DE REFERENCIA

Patologies en més prevalens ;

*Pacients amb afeccions osteoarticulars.
Protesi total de genoll (PTG).
Artritis reumatoides (AR).
Espines bifides (EB).

*Pacients amb sequeles neurotraumatologiques.
Accident vascular cerebral (AVC).
Traumatisme craniencefalic (TCE).
Sindrome de Guillen Barre (SGB).

(Annex 1-2)

POBLACIO DE REFERENCIA

Seqiieles osteoarticulars

PACENTS MITJANA HOMES DONES ESTANCIA
Ingr./Servei EDAT MITJANA
PTG 385 71 73% 24% 25
AR 33 52 23% 76% 22
EB 64 20 64% 35% 27

Sequeles neuroldgiques

AVC 134 64 63% 36% 88
TCE 91 38 2% 27% 90
GB 8 53 75% 28% 103

* CRITERIS D’INCLUSIO
Tots els pacients ingressats en la Unitat afectats de les susdites patologies.
* PERIODE D’ESTUDI
Periode compreés entre el gener de 1996 i el 31 de desembre de 1997.
* MIDA DE LA MOSTRA
Es realitza I'estudi de 537 pacients.
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POBLACIO DE REFERENCIA

PACENTS
Ingr./Servei Mostra
n=

PTG 385 n= 342
AR 33 n=33
EB 64 n=25
AVC 134 n=42
TCE 91 n=91
GB 8 n=4

e INSTRUMENTS
Elaboraci6 d’'una graella de recollida de dades.

Revisié d’histories cliniques.

Elaboraci6 dels registres del estandars

RESULTATS

Identificacid dels diagnostics infermers en el processos d’atencié de infermeria per patologies
més freqients a la unitat i recompta total de diagnastics identificats en totes les patologies
d’eleccio6 (annex 3-4).

Diagnostics més frecuents Guillen Barre (n=4)

Cod| 42 | 62 (82 |91] 912
Tot| 2 2 1 1 1 7
% | 50 | 50 | 25 | 25 25

Diagnostics mes frecuents Artritis reumatoide (n=33)

Cod| 22 |23 [31|42 ]| 5.1 6.2 82 [91] 95

Tot| 1 1 1 |12 1 1 2 9 | 11 | 39

% 3 3 3 | 36 3 3 6 27 | 33

Diagnostics més frecuents en PTR ( n=342)

Cod| 12 | 22|23 |26 3.1 4.2 51 | 6.2 82 ]91]96]104] 13.2

Tot| 35 | 79 | 1 1 41 337 80 1 ]320] 1 1 1 1 899
% | 102|123 103103 119] 985 ] 234 ]03]935]03]03] 03] 0.3

Diagnostics més frecuents en Espina Bifida ( n=25)

Cod |1.2] 2.2 |24]26] 31| 35]42]53]62]|82]91]92]|95]10.8]13.1
Tot | 2| 2 | 1]1] 9 4 7 1 3 6 1 1 1 1 2 | 42
% | 8] 8 | 41436 | 16|28 ]| 4 |12 ]| 24| 4 4 4 4 8
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Diagnostics més frecuents TCE (n=91

Cod| 1.2 | 22 ] 23|24 ] 3.1 3.5 42 162182 |84]91| 94 ] 95 ]97]98]9.12]9.13|105|10.6|10.7 | 12.2| 14.2
Tot| 2 1 1 ] 18 2 15 31 511014 ] 6 6 7 111 2 2 3 3 2 1 4 ] 137
% | 22 |11|11] 20| 22 16 34 |55 11 |116]|66] 66 | 77 |11|11]22]22]33]33]22]11] 44
Diagnostics més frecuents AVC (n=42)
Cod| 1.1 | 21|22 |23 ]| 24 3.1 35 | 36|37 (42|44 | 51 | 53 |62]82|83[84(94]103]|104]10.6]12.1
Tot| 2 1 2 2 26 4 16 1 2 |36 | 1 1 1 7 110 1 [ 22]10| 8 4 1 2 | 160
% | 47 | 23 | 47 | 47| 61 9.5 38 [ 23|47 |8 | 23| 23 | 23 |16 |24 |23 |52 ]|24| 19 | 95 | 23 | 47
Diagnastics totals per proces
Cod |1.1] 12|21 ]22] 23 2.4 26 |31] 353637 42| 44 |51]53]62]82]83] 84 Tot
PTR 35 79 1 1 41 337 80 1 | 320 895 ] 4 ]899
AVC | 2 1 2 2 26 4 116 | 1 2 36 1 111 7 10 1 22 135 | 25 | 160
TCE 2 1 1 18 2 ] 15 31 5 10 14 99 | 38 | 137
EB 2 2 1 1 9 4 7 1 3 6 36 6 42
AR 1 1 1 12 1 1 2 19 | 11 | 39
G.B 2 2 1 5 2 7
Total | 2139 ]| 1 | 85 5 45 2 571 3 | 1 2 | 425 1 821 2] 19]349] 1 36 1189 95 | 128
4

Cod [9.1]1 92|94 |95 96 9.7 9.8 |9.12]19.1310.3|10.4| 10.5| 10.6 | 10. | 10. |12.1| 122 | 13.1| 13.2 | 14.2

7| 8
PTR | 1 1 1 1 4
AVC 10 8 4 1 2 25
TCE | 6 6 7 1 1 2 2 3 3 2 1 4 38
EB | 1] 1 1 1 2 6
AR | 9 11 11
GB |1 1 2
Total | 18] 1 | 16 | 19 1 1 1 3 2 8 5 3 4 2 |1 2 1 2 1 4 95
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Diagnostics més frecuents per procés

PTG

E.B

AR

TCE

AVC

G BARRE

Dificultat /Incapacitat per a moure's

98.5%

28

Afectacio de la integritat dels teguments

93.5%

24%

6%

24%

25%

Dificultad / Incapacitat per a reposar-se

23.4%

Alimentaci6 inadequada: Excés

23%

Constipacio

36%

Dificultad / per realitzar I'higiene vestir-se i
desvestir-se

16%

16%

50%

Dolor agut

33%

7.7%

Ansietat moderada

27.2%

25%

Dificultat /Incapacitat per a alimentar-se

20%

61%

Incontinencia fecal i urinaria

16%

Dificultat /Incapacitat per a preservar la seva
salut

24%

Risc d'accidents

25%
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DISCUSSIO

L’elaboracié dels processos d’ infermeria i la utilitzacié dels diagnostics infermers
crea la necessitat d’estandarditzar les cures per processos assistencies, per a la
gual cosa es realitza I'estudi en dues fases:

la Fase: Estudi descriptiu, per conéixer la realitat.
2a Fase: Elaboraci6 de I' estandard.

En la primera fase s’han revisat 537 pacients i s’han detectat un total de 1.284
diagnostics d’infermeria en les patologies: (PTG, TCE, AVC, EB, AR, GB.)

Per cada patologia s’han elaborat estandards de plans de cures on es recull
(Etiqueta diagnostica, formulacié diagnostica, objectius, activitats) quedan en
relevancia els primers quatre primers diagnostics.

Seccio de Sequeles Osteoarticulars i Unitat d’Espines Bifides
PTG:

Dificultat i incapacitat per moure’s (incidéncia 98'5%)

Afecci6 de la integritat dels teguments (incidéncia 93'5%)
Incapacitat de reposar (incidencia 23'4%)

Alimentacio inadequada per excés (incidencia 23%)

EB:

Restrenyiment (incidencia 36%)

Dificultat / incapacitat per moure’s (incidéncia 28%)
Afeccio de la integritat dels teguments (incidéencia 24%)
Dificultat per realitzar la higiene, vestir-se/despullar-se
(incidéncia 16%)

AR:

Dificultat i incapacitat per moure’s (incidéncia 36%)
Dolor agut (incidéncia 33%)

Ansietat moderada (incidencia 27°'2%)

Afeccio6 de la integritat dels teguments (incidéncia 6%)

Seccion de Sequeles Neurotraumatologiques.

TCE:

Dificultat i incapacitat per moure’s (incidéncia 34%)

Dificultat i incapacitat per alimentar-se i hidratar-se (incidencia 20%)
Dificultat i incapacitat per realitzar la higiene (incidencia 16%)
Incontinéncia fecal i urinaria (incidéncia 16%)

Dolor agut (incidencia 7.7%)
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AVC:

Dificultat i incapacitat per moure’s (incidéncia 86%)

Dificultat i incapacitat per alimentar-se i hidratar-se (incidéncia 61%)
Dificultat per realitzar la higiene (incidéencia 52%)

Dificultat per preservar la seva salut (incidencia 24%)

Afeccio de la integritat dels teguments (incidéencia 24%)

GB:

Dificultat i incapacitat per moure’s (incidéncia 50%)

Dificultat per realitzar la higiene, vestir-se i despullar-se (incidencia 50%)
Afeccio de la integritat dels teguments (incidencia 25%)

Ansietat moderada (incidencia 25%)

Risc d’ accidents (incidéncia 25%)

Problemes d’infermeria que es fan més rellevants en les necessitats basiques:

Analitzant els resultats de forma global hem detectat que els problemes més
rellevants son:

Moure’s i mantenir una postura adequada, amb 426 (33% ) diagnostics detectats,
amb una incidéncia major en el diagnostic 4.2. “ Dificultat i incapacitat per moure’s”
amb 389 diagnostics.

Estar net, polit i protegir els teguments, amb 396 (30.8%) diagnostics detectats, amb
una incidencia major en el diagnostic 8.2. "Afeccié de la integritat dels teguments”
349.

Menjar i beure , amb 138 (10.7%) diagnostics detectats, amb una incidencia major
en el diagnostic 2.2. “Alimentacio inadequada per exces” 85 diagnostics.

Dificultats d’eliminacié, amb 99 (7.7%) diagnostics detectats, amb una incidéncia
major en el diagnostic 3.1. “Restrenyiment” 57 diagnostics.

En una segona fase, després de I' analisi dels resultats se segui la seguent
metodologia per a I'elaboracié de I'estandard (annex 7-8):

e Reuvisio6 bibliografica
e Sessions de treball amb tot el personal de la Unitat per unificar criteris i aclarir
dubtes:
- Es consensuaren els processos susceptibles de ser estandarditzats.
- Es revisaren els problemes i /o diagnostics identificats de cadascuna de les
patologies.
- S’aclariren de conceptes i dubtes.
Elaboracié del registre. Criteris:
- Definicié del problema
- Identificacio de la causa
- Definicié de diagnostic : etiqueta diagnostica + etiologia + manifestacions, amb
diferents opcions per establir-ne el criteri.
- Determinar objectius, amb diferents nivells de resolucio de problemes.
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- Definicio i agrupacio de les activitats segons els segients. Criteris:
Valoraci6. Supléncia. Ajuda. Control. Educacio

Reunions conjuntes per consensuar els registres elaborats on es posen a
discussio els estandards y les modificacions.

Prova pilot de I'aplicacié dels estandards en la poblaci6 de referéncia en un 10%.
(Actualment som en aquesta fase).

Despreés caldra;

- Posada en marxa de I'estandarditzacio de cura en la Unitat.
- Validacio de I'estandard a través d’un estudi descriptiu.

CONCLUSIONS

L’estandarditzacio de cures suposa:

Identificar el rol autonom, definint quins son els problemes que les
infermeres atenen, en un lloc especific, identificant quina es la demanda de
les cures d’infermeria que es genera

Clarificar la profesionalitzacié en I’ambit assistencial
Millorar la integracié del professional no familiaritzat amb el tipus de pacient

Determinar diferents nivells de resoluci6 de problemes infermers, que
vindran determinats per la complexitat dels pacients y el temps d’estada.

Revisar les actuacions de la infermeria en el processos assistencials:

- Incorporar noves activitats o desmarcar altres per aconseguir la resolucio
de problemes

- Determinar I'utilitzacio de recursos en grups de pacients homogenis

- Evitar la duplicitat d’accions innecessaries

Aminorar el temps d’infermeria en la planificacié diaria de les cures i
prioritzar-ne I'accio

Facilitar 'avaluaci6 de les cures d’'infermeria

Determinar els processos comuns, marcant al mateix tems |'especificat de
les cures del pacient

Recolzar la metodologia cientifica en els processos d’atencio.

- Unificar criteris d’actuacio d’'infermeria
- Aportar un llenguatge comu.

Afavorir larevisio periodica dels estandards

En resum, millorar la qualitat, el cost i I'eficacia.
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ANNEXOS

ANNEX 6

PROBLEMES D’INFERMERIA A PARTIR DEL MODEL DE V.HENDERSON

1.Necessitat de respirar
1.1Dificultat per mantenir les vies respiratories permeables
1.2Dificultat per respirar

2.Necessitct de menjar i beure
2.1Alimentacié inadecuado Déficit.
2.2Alimentacio Exces.

2.3Dlificultat per seguir el seu regim,
2.4Dificultat per alimentar-se i per hidratar-se.
2.5Hidrataci6 excessiva en quantitat i qualitat.
2.6Hidratacb inadequada: Déficit

2.7Nausees i vomits.

2.8Rebuig a sequir el seu regim.

3. Eliminar

3.1Constipacio.
3.2Deshidratacio.

3.3Diarrea.

3.4Incontinéncia fecal 1 urinaria.
3.5Incontinéncia u urinaria.
3.6Retenci6 urinaria

4.Necessitat de moure’s i mantenir adequada
4.1Circulaci6 inadequada.

4.2Dificultat i incapacitat per moure’s

4.3Edema dels membres.

4.4Rebuig a fet activitats fisiques

5. Necessitat de dormir i reposar
5.1Dificultat incapacitat per a reposar,
5.2Esgotament
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6 . Necessitat de vestir-se i desvestir
6.1Desinterés per la seva vestimenta.
6.2Dificultat vestir-se i desvestir-se,

7.Necessitat de mantenir la temperatura del cos dins dels limits normals
7.1Hipertermia.
7.2Hipotermia.

8 Necessitat d’esta net i polit i de protegir els seus teguments
8.1Alteraci6 de la mucosa bucal.

8.2Afectacio celo integritat dels teguments,

8.3Desinterées pel les normes d’higiene.

8.4Dificultat / incapacitat per netejar-se.

8.5Rebuig a fer-se les cures d'higiene.

9Necessitat d’evitar els perillis

9.1Ansietat moderada,

9.2Ansietat severa / extrema.

9.3Dol.

9.4Dificultat / incapacitat per preservar la seva salut.
9.5Dolor agut,

9.6Dolor cronic,

9.7Estat depressiu,

9.8Pertorbacio de I'autoestima

9.9Pertorbacié de l'autoimatge.

9.10Paor.

9.11Rebuig a conformar-se amb el tractaments.
9.12Risc d'accident.

9.13Ric de violencia envers als altres.

9.14Ric de violéncia envers ell mateix.

10.Comunicar-se amb el seu entorn

10.1Agressivitat,

10.2Afectaci6 a la integritat de la funcio i dels rols sexuals,
10.3Comunicaci6 inefica¢ en I'dmbit afectiu.
10.4Comunicacio inefica¢ en I'ambit intel-lectual.
10.5Comunicaci6 inefica¢ en I'dmbit sensor i motor.
10.6Confus.

10.7Aillament social,

10.8Pertorbacié de la comunicacio familiar.

11.Actuar segons les seves creences i els seus valors
11.1Dificultat per actuar segons les seves creences i els seus valors.
11.2Inquietud relacionada amb la significacio de la seva existéncia,
11.3Sentiment de culpabilitat.
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12.0cupor-se de la seva propia realitzacio
12.1Dificultat per assumir el seu tol.
12.2Dificultat per realitzar-se.

12.3Sentiment d'impotencia.

13.Esborgir-se

13.1Desinteres pel fer activitats d’esbarjo.
13.2Dificultat / incapacitat per fer activitats d'esbarjo,
13.3Rebuig a fer activitats d’esbarjo.

14.Aprendre

14.1Dificultat pel aprendre.
14.2Manca de coneixements.
14.3Rebuig a aprendre.
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ESTANDAR
N. B.: MOVIMENT
DIFICULTAT/INCAPACITAT PER MOURE’S
DEFINICIO =LIMITS PER REALITZAR MOVIMENTS

DIFICULTAT/INCAPACITAT PER MOURE’S

ETIQUETA

4 N .B.: Moure’s i mantenir una postura adequada (TCE , GB, EB, PTG, AR)

Disminucid de la mobilitat relacionada
U Deteriorament neuromuscular , dolor, cansament i debilitat
manifestat per la

[IDisminuci6 de I’amplitud dels moviments
[IDolor

[JFalta de coneixements

[l Incapacitat/inhabilitat per realitzar les AVD : [1 Alimentar-se i hidratar-se [] Vestir-se i despullar-se [ Higiene

Objectius:

(1 El pacient adquireixi un nivell optim de mobilitat i coneixements, i pugui aixi
participar en la seva autocura durant I’estada a I’hospital.

(1 El pacient sigui capa¢ de realitzar la seva higiene o col-laborar-hi en un
termini de ...

1 El pacient sigui capag d’ajudar a vestir-se i despullar-se en el termini de ...
(1 El pacient sigui capag¢ d’ajudar a alimentar-se i hidratar-se en el termini de

0 El pacient toleri la sedestacid i realitzi transferéncies, mati i tarda en I’espai
de ...

[l El pacient sigui capa¢ d’augmentar i/o mantenir la mobilitat de les
articulacions afectades en el termini de ...
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Activitats:

Uldentificar el grau de dependéncia en les AVD cada ..........

[1 Donar I’alimentacio en boca.

Ulnstar el pacient que es posi els aliments a la boca, que utilitzi els coberts, que realitzi la higiene, que es vesteixi i que es pentini.
UPosar els aliments i objectes que utilitza el pacient en el seu camp visual.

{1 Ajudar el pacient a tallar els aliments.

[Realitzar la higiene diariament i quan ho necessiti.

[1 Proporcionar al malalt els estris per a la realitzacio de la higiene.

[1 Vestir i desvestir el pacient.

[ Proporcionar al malalt la roba personal i ajudar-lo a vestir-se i a despullar-se.

[ Mantenir un ordre a I’hora d’ajudar el paciente a vestir-se i a despullar-se per tal de disminuir la confusio.
[ Fomentar I’atencio i I’ajuda al pacient mentre se’l vesteix 0 mentre menja.

[ Suplir totalmente les transferéncies.

(1 Ensenyar al pacient I’existéncia i I‘Us dels aparells d’adaptacio (cadira de rodes, caminadors, crosses).

1 Ensenyar al pacient com ha de col-locar-se a I’hora de realizar les transferencies.

[1 Col-locar férules i aparells ortopédics.

[1 Ajudar en les transferéncies.

[Controlar que acudeixi a fisioterapia i terapia ocupacional cada dia.

[ Potenciar la realitzacid dels exercicis i activitats que practiquen a fisioterapia i terapia ocupacional.

[ Mantenir una posicio6 funcional, el cos ben alineat i les extremitats ben recolzades (prevencio de deformitats).
[IControl de coixins sota I’extremitat afectada per afavorir I’extensio de I’articulacio.

[1 Donar instruccions simples i clares.

[ Animar i fomentar la independéncia, perque el pacient faci sol tot el que pugui.

[IControlar senyals de fatiga.

UJ Fomentar I’autoestima del pacient i felicitar-lo pels avengos aconseguits.

J
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FAMILIA

ESTANDAR
N.B.:APENDRE
MANCA DE CONEIXEMENTS
DEFINICIO = INSUFICIENCIA DE INFORMACIO

ANNEX 8

FAMILIAjError!Marcador no definido.
MANCA DE CONEIXEMENTS Etiqueta

La falta de coneixements de cura de la familia i la poca accessibilitat a la informaci6 necessaria per desenvolupar-la alteren el rol familiar, i també
provoquen ansietat i por davant de situacions inhabituals.

Objectius O
[La familia sigui capac de participar en 10s processos d’aprenentatge €N [ ......eeoe ittt e e et e e e e e e e e e e
[JLa familia assumeixi la responsabilitat del seu propi aprenentatge i PEF AN [ ++even e
comprengui la situacio, el procés de malaltia i el tractament el SEU | -« e verrrrior i e i e et et et et e et e e e e
LT 00T T LT V=Y o P
[JLa familia sigui capac de realitzar correctament les técniques NYECESSANTES | v v v v v v erreeneetats ittt e et ittt s e e s e s it ee e s aas e e s e s as
exp|icar els motius de les accions en el terMiNi de ... ... | e i e e e e
[ Aprenentatge (o0 (- N BT PP PP P PR PR
OComplicacions e
TPerills e
OMESUTES PIEVENLIVES
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Activitats:
(1 ldentificar les persones de suport dins de la unitat familiar.
[1 Determinar el nivell de coneixements. AUTORES:
Iris Marin Romero, infermera d’hospitalitzacié
Elsa Fuchs Fabregas, supervisora d”hospitalitzacio
M?# Antonia Pajin Santos, supervisora de suport
Enriqueta Soriano Marin, adjunta d’hospitalitzacié
Mariona Escolano Gibert, supervisora de docéncia
Hospital de Taumatologia i Rehabilitacié Vall d’Hebron 489 35 38
Barcelona

L) Determinar la capacitat de la familia per aprendre.

[1 Estar alerta davant dels signes de poca col-laboracio familiar.
[ Identificar els factors de motivacio.

[ Proporcionar la informacid rellevant de la situacio.

[ Establir les prioritats d’educacio.

U Identificar els continguts de I’aprenentatge.

U Establir objectius en termes d’aprenentatge.

[1 Identificar resultats.

[1 Facilitar I’aprenentatge.

"1 Proporcionar informacié escrita o guia com a referéncia.
[1 Proporcionar un rol actiu.

[Proporcionar retroalimentacio.

LITenir en compte I’educacio informal.

{1 Controlar periodicament el seguiment de I’aprenentatge.
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TITULO: “Diagnosticos de Enfermeria més frecuentes en nifios hospitalizados
en una unidad de traumatologia”.
AUTORES: Pérez, P./ Fernandez, M. / Ramio, A. / Santaliestra, T. / Agustin, C.
[ Tordera, J./ Ojeda, F./ Gil, L.
CENTRO DE TRABAJO: E.U.l. Sant Joan de Déu.
Hospital Materno Infantil Sant Joan de Déu.

1. INTRODUCCION

En coherencia con una de las lineas de investigacion de la AENTDE, que indica se
describan los diagnosticos de Enfermeria méas utiles en nuestra cultura, hemos
realizado el presente trabajo de investigacion con el objetivo de describir los DdE
mas frecuentes en una unidad de traumatologia infantil. A partir de los resultados
obtenidos y mediante estudios posteriores, se podran estandarizar planes de
cuidados. La direccion del proyecto la llevé a cabo : Paqui Pérez Robles. EUE
San Juan de Dios de Barcelona.

Hemos realizado el estudio en el Hospital de San Juan de Dios de Barcelona.

Se trata de un hospital Materno-infanto-juvenil con 370 camas de atencion a
enfermos agudos. Integrado en la XHUP ( red de hospitales de utilizacion publica);
es un Hospital Universitario (UB). Es una organizacion basada en el respeto a la
persona, en la competencia profesional y en la asistencia integral.

El hospital SJID se inspira en los principios ideolégicos de la Orden Hospitalaria De
San Juan de Dios. Resaltamos entre otros :

-“El enfermo o acogido es el centro de nuestra institucion”.
-“Compaginamos los avances técnicos con la humanizaciéon”.

La filosofia asistencial se basa en la concepcion de la persona como un todo
integrado que vive en continua interaccion con el medio que lo rodea. El objetivo
principal de los profesionales de enfermeria de nuestro centro esta centrado en
proporcionar al enfermo y sus familias los cuidados necesarios para conseguir una
rapida reintegracion a su entorno habitual o integrarlo al maximo al hospital si sus
condiciones de salud asi lo exigen.

El modelo conceptual de V. Henderson responde de forma satisfactoria a la
filosofia asistencial del hospital, asi como a los principios ideoldgicos de la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios; esto justifica la adopcion del modelo como
vehiculo para ofrecer cuidados.

El problema se nos planted al observar que parte de las actividades autonomas
no quedaban suficientemente reflejadas en el dosier del cliente.

Esto gener6 dos preguntas a la investigacion:
¢Las enfermeras administran cuidados autbnomos a sus pacientes? En caso

afirmativo ¢ cual es su naturaleza?.
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Nos planteamos realizar un estudio para describir la naturaleza de los cuidados
autonomos y averiguar los problemas de salud que estos trataban de prevenir
resolver o reducir. Para nombrar estos problemas de salud utilizamos un
vocabulario comun contenido en la Taxonomia Diagnostica de la NANDA.

El marco tedrico que orienta el enfoque y posterior discusion del estudio que
presentamos lo constituye el modelo conceptual de la Dra. Virginia Henderson y la
Taxonomia Diagndstica de la NANDA.

El estudio se inicioé en Junio de 1997 y finaliz6 en Mayo de 1998.

Pretendemos con este estudio contribuir a la mejora de la practica asistencial
enfermera al favorecer la integracion de la teoria, y la consolidacion de los
fundamentos tedricos de nuestra disciplina a través de la investigacion .

Los objetivos especificos del estudio han sido:

- Averiguar si las enfermeras registran los cuidados autbnomos que ofrecen a
sus clientes

- Describir la naturaleza de estos cuidados

- Describir los principales problemas que las enfermeras tratan desde su
competencia autbnoma

- Describir las principales causas que provocan la aparicion de los problemas de
salud

- Reenunciar los problemas haciendo uso de un vocabulario comun contenido en
la taxonomia diagnostica de la NANDA.

2. METODOLOGIA

El método seguido en el estudio consta de tres etapas.
2.1 ETAPA DESCRIPTIVA
2.2 ETAPA IND,UCTIVA.
2.3 ETAPA ANALITICA.

3. DESARROLLO DEL METODO

= 2.1 ETAPA DESCRIPTIVA
Consiste en un estudio observacional descriptivo de corte transversal.
2.1.1 Identificacion y descripcion de las actividades autonomas e interdependientes.

La poblacion estudiada fueron los profesionales de enfermeria representantes de
todos los turnos de trabajo de la planta 10 del HSJD de Barcelona de la
especialidad de traumatologia infantil. Este estudio comprendia el analisis de 120
casos seleccionados de manera aleatoria con caracter prospectivo y 200 casos
consecutivos con caracter retrospectivo a través de la revision de historias clinicas.
Las variables se seleccionaron de acuerdo con el modelo conceptual de V.
Henderson y se estructuraron en dos grandes bloques: actividades autonomas y
actividades interdependientes
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Se utilizaron las siguientes técnicas:

Técnicas de archivo y analisis de documentos
Técnicas de observacion y registro de datos
Encuestas

El periodo de recogida de datos abarco de junio de 1997 a mayo de 1998

Los datos de los pacientes se han obtenido mediante un seguimiento diario de los
nifios hospitalizados en traumatologia. Los pacientes han sido observados con el
fin de describir las actividades autbnomas que les realizaban las enfermeras
responsables. La recogida de datos se hizo a partir de una parrilla de observacion
en la que constaban los datos de filiacion e ingreso y 130 items de actividades de
cuidado ubicados en las 14 necesidades fundamentales que propone la Dra. V.
Henderson.

Las parrillas de observacion y registro de datos fueron validadas mediante un
estudio piloto con 10 pacientes y 8 enfermeras de la planta donde se realizo el
estudio.

La revision de las 200 historias consistié en la observacion de la documentacion
enfermera para describir y registrar en otra parrilla de observacion la naturaleza de
las actividades autbnomas en caso de que estas fueran registradas en los
dossiers de cuidados. Esta revision se hizo con el fin de describir si las enfermeras
registran las actividades auténomas, para ello consideramos que la revisién de
historias deberia de hacerse antes de iniciar la observacion prospectiva de casos
para evitar asi un sesgo en la informacion debido a la presencia del investigador.

Para el andlisis de datos se utilizaron técnicas descriptivas mediante la aplicacién
de programa estadistico SPSS.

= 2.2 ETAPA INDUCTIVA.

Consistié en la induccion de los diagnosticos de enfermeria a partir del andlisis
cuantitativo y cualitativo de las actividades de cada caso recogido.

A continuacion describimos las grandes lineas de ambos analisis:

Anélisis cuantitativo:

Consisti6 en hacer un recuento de las diferentes actividades autbnomas por
necesidades teniendo en cuenta el diagnostico médico, la edad y el sexo ( se
cuantificd la variabilidad, es decir, el numero de actividades diferentes en cada
necesidad).

El recuento se registré en una matriz de datos creada para ello. Una vez finalizado
el recuento se procedi6 al tratamiento estadistico de los datos.
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Analisis cualitativo:

Se realiz6 de la siguiente forma a partir del estudio de datos recogidos en cada
caso:

Descripcién de las actividades que se han realizado secuencialmente segun el
orden de aparicion en la escala de observacion. Ubicacién de las actividades en la
necesidad fundamental correspondiente.

Descripcién de los modos de suplencia utilizados en cada actividad y evolucion del
mismo, con el objetivo de analizar si los modos van cambiando por otros mas
proximos a la independencia.

Descripcién de los DAE que las enfermeras de cada unidad proponen.

Descripcién de las causas identificables en las escalas de observacion que
motivan la aparicion del problema.

Descripcion y orden de las necesidades con mayor actividad. Porcentajes. Este
porcentaje se hace sumando el numero de veces que se ha realizado cada
actividad por cada una de las actividades. Tiene el objetivo de describir la
necesidad mas potente, a la que dedican mas tiempo las enfermeras.

Identificacion de las hipétesis diagnosticas. Revision de los diagnésticos mas
frecuentes y pertinentes, segun el caso, ubicados en esa necesidad.

Aproximacion de los DdE contrastando su pertinencia, basandose en el estudio de
sus definiciones y de sus caracteristicas definitorias.

Descripcién de las causas mas frecuentes que atribuyen las enfermeras.
Aproximacion de las causas a través del analisis de las actividades realizadas.
Aproximacion diagndstica. con o sin causa.

Validacién de la aproximacion diagndstica con las actividades globales del caso.

Se intenta globalizar, comprobar y verificar si el caso estaria tratado de forma
completa con el DdE propuesto.

Otras propuestas diagndsticas que no constan en las escalas de observacion y se
consideran de alta probabilidad que puedan aparecer.

= 2.3 ETAPA ANALITICA

La contrastacion empirica de los DdE descritos sera objeto de una préxima

investigacion que concluiré el presente estudio.
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4. CONSIDERACIONES FINALES

4.1 De los resultados

e De la revision de 200 historias constatamos que en 95% de los casos
estudiados se registraban, de forma incompleta, la valoracion del cliente
mientras que las actividades auténomas realizadas tenian una escasa
presencia en el dossier de cuidados. No podemos aportar datos definitivos ya
gue actualmente esta pendiente de una nueva explotaciéon estadistica.

e Delos 113 casos validos 64 ( 56,6%) fueron varones y 49 (43,4%) hembras.

D is trib ucié n por s exo

N
©cooooooo

V arones Hem bras

e En cuanto al promedio de actividades autonomas por edad se observdé una
media de 1045 actividades en el grupo de edad 14-18 afios, mientras que el
grupo de edad de 0-3 afos obtuvo una media de 365 actividades.

ACTIVIDADES AUTONOMAS POR EDAD
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e En cuanto al promedio de actividades autbnomas segun los diagnésticos
médicos mas frecuentes se observé que exigian mas actividades autbnomas
de la enfermera aquellos nifios que padecian problemas de salud con
exigencia de inmovilidad prescrita. En nifios politraumatizados se realizaron

Promedio de actividades autonomas por diagnostico médico
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una media de 1098,8 actividades autbnomas, mientras que en los pacientes
aguejados de sindactilias solo se efectuaron una media de 48 actividades
autonomas.

El promedio de actividades por sexo observamos una cifra ligeramente mayor
en nifas que en nifos. Las niflas necesitaron una media de actividades
autonomas enfermeras distintas de un 26,2 frente a un 24,6 de los nifios.

"Actividades autonomas distintas por sexo"

27
26
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23

26,2

VARON HEMBRA

El promedio de actividades autbnomas segun necesidad, edad y sexo
observamos que la necesidad de aprender en nifios en el grupo de edad 14-18
afos se invirtieron una media de 138 actividades autbnomas distintas, mientras
gue en las niflas del mismo grupo de edad fueron de 59.

"Actividads autbnomas por necesidad, edad y sexo"

‘IO-SM WO0-3v O04-8-M O4-8-V WM9-13M [9-13V M 14-18M [O14-18V ‘

En la necesidad de higiene en nifias del grupo de edad 14-18 afios obtuvieron
una media de actividades autbnomas de 123, mientras que en nifios de la
misma edad fueron de 120.
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La necesidad de moverse en niflas del grupo de edad 14-18 afios tuvo una
media de 120 actividades autbnomas mientras que en nifios del mismo grupo
de edad la media fue de 94.

En cuanto a los DdE relacionados a los 9 diagndsticos médicos mas
frecuentes, obtuvimos los siguientes resultados:

1) DdE identificados en los 17 casos de pacientes con DM Fracturas en
extremidades superiores:

En los 17 casos se identificaron los mismos DdE: Riesgo de déficit de actividades
recreativas y Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico (A).

100%

2) DdE identificados en los 15 casos de pacientes con DM Escoliosis:

En el 60% de los casos se identificaron: Riesgo de déficit de actividades
recreativas, Riesgo de Sindrome de desuso, Déficit del autocuidado vestido /
acicalamiento y Déficit del autocuidado bafio / higiene (B).

En los casos restantes se identificaron por cada caso los siguientes DdE:

6,6%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de Sindrome de
desuso (A).

6,6%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Déficit de autocuidado
vestido / acicalamiento, Déficit del autocuidado bafios/higiene y Deterioro de la
comunicacion verbal (C).

6,6%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Sindrome de
desuso, Déficit del autocuidado vestido/acicalamiento, Déficit del autocuidado
bafos/higiene y Deterioro de la comunicacién verbal (D).

6,6%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Sindrome de
desuso, Déficit del autocuidado vestido/acicalamiento, Déficit del autocuidado
bafos/higiene y Alteracion de la nutricion por exceso (E).

6,6%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Manejo ineficaz
del régimen terapéutico, Riesgo de Sindrome de desuso, Déficit del
autocuidado vestido/acicalamiento y Déficit del autocuidado bafios/higiene (F).
-6,6%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Manejo ineficaz
del régimen terapéutico, Riesgo de Sindrome de desuso (G).
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3) DdE identificados en los 9 casos de pacientes con DM Fracturas en
extremidades inferiores:

El 88,8% de los casos identificamos: Riesgo de déficit de actividades
recreativas y Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico (A).

El 11,11% restante: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de
Sindrome de desuso (B).

O
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4) DAE identificados en los 9 casos de pacientes con DM Artroscopia:

El 77,7%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de estrefliimiento
y Deterioro de la movilidad fisica (C).

El 11,11%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de manejo
ineficaz del régimen terapéutico (A).

El 11,11%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Deterioro de la
movilidad fisica y Alteracion de la nutricion por exceso (B).
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5) DdE identificados en los 7 casos de pacientes con DM de Politraumatismo:

El 71,42%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de Sindrome
de desuso (B).

El 14,28%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de manejo
ineficaz del régimen terapéutico (A).

El 14,28%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de manejo
ineficaz del régimen terapéutico, Riesgo de Sindrome de desuso, Déficit de
autocuidado: vestido/acicalamiento y Déficit de autocuidado: bafios/higiene (C).
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6) DdE identificados en los 6 casos de pacientes con DM Artritis:

- El 66,66%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de Sindrome
de desuso.

- El 16,66%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Sindrome
de desuso, Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento y Déficit de
autocuidado: bafos/higiene.

- El 16,66%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Sindrome
de desuso, Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento y Déficit de
autocuidado: bafios/higiene, Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico

y Riesgo de Hipertermia.
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7) DdE identificados en los 6 casos de pacientes con DM Tumoraciones 0seas:

- En los 6 casos se identificaron los mismos DdE: Riesgo de déficit de
actividades recreativas y Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico.
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8) DdE identificados en los 4 casos de pacientes con DM Sinovitis de cadera /
rodilla:

El 50%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Sindrome de
desuso, Déficit de autocuidado: vestido / acicalamiento y Déficit de
autocuidado: bafos / higiene (B).

El 25%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de Sindrome de
desuso (A).

El 25%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Deterioro de la movilidad
fisica (C).

A
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9) DdE identificados en los 4 casos de pacientes con DM Torticolis:

El 75%: Riesgo de déficit de actividades recreativas, Riesgo de Sindrome de
desuso, Déficit de autocuidado: vestido / acicalamiento y Déficit de

autocuidado: bafos / higiene.
El 25%: Riesgo de déficit de actividades recreativas y Riesgo de Sindrome de

desuso.

OA
B

4.2 De las limitaciones del estudio

En cuanto al estudio cuantitativo:

Fase retrospectiva, podemos identificar un sesgo de seleccion de casos.
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En cuanto al estudio cualitativo:

- Se trata de una muestra concreta en una unidad de hospitalizacion infantil de
traumatologia ¢ qué DdE tendrian estos mismos nifios en la unidad de
cuidados intensivos®?.

- Otra de las limitaciones que puede presentar nuestro estudio ha sido, a pesar
de la formacion previa, los diferentes niveles de formacion y motivacion de las
enfermeras del estudio. Esta cuestién determind que algunos de los casos
parecieran diferentes segun la enfermera que cumplimentaba la parrilla de
observacion. Debido a estos errores se han tenido que desechar 9 casos.

- Sesgo interpretativo.

4.3 De su utilidad y relevancia

Creemos que los resultados de nuestro estudio son de gran utilidad ya que
permitird estandarizar planes de cuidados con base al modelo de V. Henderson y
utilizar la taxonomia diagnéstica de la NANDA.

También resolvera el problema de las deficiencias en cuanto al registro de las
actividades autbnomas ya que ante la evidencia de un problema de salud del
cliente que es competencia autdnoma de la enfermera esta ha de dejar constancia
escrita de su actuacién para prevenirlo, resolverlo o reducirlo. En definitiva si se
identifica el problema se ha de identificar las estrategias de resolucion.

Su utilidad también viene dada en cuanto a la unificacion de criterios y lenguaje
enfermero que supone trabajar con estandares de cuidados.

Creemos que también es relevante en el ambito de gestion ya que se podré
averiguar el coste del producto enfermero.

4.4 De las recomendaciones y propuestas

* Hemos comprobado y en nuestro estudio las desventajas que supone el hecho
de no registrar de forma completa los cuidados de enfermeria en la historia
permanente del paciente . Si los cuidados hubieran sido registrados en su
totalidad, los objetivos del estudio se hubieran alcanzado con la revision de las
200 historias. Realmente si queremos investigar en Enfermeria debemos
anotar todas nuestras actuaciones profesionales.

* Consideramos que una estrategia para reforzar la identidad profesional y
aumentar asi la capacitacion enfermera como profesional capaz de tomar
decisiones altamente responsables es la identificacion y consolidacién de su
marco teaorico.

* Disponer de un lenguaje profesional comdn, concretamente la taxonomia
diagndstica de la NANDA, nos ha facilitado el estudio y facilitara la practica
enfermera a partir de la aplicacion de los resultados del estudio. Si embargo en
relacion a la identificacion de las causas o factores relacionados de los
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problemas surgidos en el estudio hemos tenido dificultades ya que cada
enfermera hacia servir su leguaje personal para describirlos, teniendo que
establecer tipologias para unificar criterios. Los factores relacionados que nos
propone la NANDA, en general son poco operativos en nuestra cultura ya que
dificilmente se pueden dirigir las actuaciones autbnomas a combatirlos, pues
en su mayoria son de competencia médica

En cuanto a los resultados del estudio nos hemos formulado algunas preguntas
gue podrian ser hipotesis de estudios posteriores:

* Referente al numero de actividades por sexo observamos una cifra
sensiblemente mayor en la necesidad de higiene que exigian las nifias que en
los nifios. Nos planteamos la siguiente cuestion : ¢la mujer tiende a tener una
actitud de cuidado con su propio cuerpo superior a la que tiene el hombre? ¢,
tendra algo que ver este hecho con la mayor esperanza de vida de la mujer,
aun en culturas donde estan sometidas a los mismos estimulos y condiciones
de vida que los hombres?

En la necesidad de moverse fueron los nifios los que exigieron mayor cantidad de
actividades autdnomas respecto a las nifias ¢ estamos ante una satisfaccion de
necesidades basada en la segregacion de roles por sexo?

En la necesidad de aprender los nifios exigieron mas actividades que las nifias,
nos planteamos la siguiente pregunta ¢, los nifilos tienen menos conocimientos en
cuidados de salud que las nifias?

En cuanto al promedio de actividades autbnomas que necesitaron el grupo de
adolescentes, superaron en gran medida al de otros grupos de menor edad, este
fendbmeno se debe a que los ingresos de estos jovenes se producen por
problemas de salud mas agresivos, en su mayoria originados por accidentes de
tréfico.

En cuanto a los diagnostico de enfermeria observados segun las 8 patologias
médicas mas frecuentes, observamos:

* Que el promedio de actividades autbnomas segun los diagnésticos médicos
mas frecuentes se observd que exigian mas actividades auténomas de la
enfermera aquellos nifios que padecian problemas de salud con exigencia de
inmovilidad prescrita.
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TITULO: *“AVC, diagndsticos de enfermeria y tiempo de cuidados”
(Resultados preliminares)
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CENTRO DE TRABAJO: Consorcio del Hospital de la Cruz Roja (Barcelona).

INTRODUCCION

El accidente vasculocerebral (AVC) es una enfermedad de los vasos sanguineos
del sistema nervioso que se caracteriza por su instalacion brusca y espectacular.
La deficiencia neuroldgica en un accidente cerebrovascular depende de la
localizacion del infarto o la hemorragia en el cerebro y de las dimensiones de la
lesién. La hemiplejia es el signo clasico de enfermedad vascular, pero un AVC
origina varias manifestaciones mas como obnubilacion, déficit sensitivo, disfagia,
ceguera, disartria, etc.

Por ello, en todos los pacientes que sufren un AVC, cabe esperar la existencia de
debilidad o pardlisis en el lado contrario a la lesion, pérdida de memoria, labilidad
emocional, etc..

En este contexto, es evidente que los cuidados de enfermeria, tanto en la fase
aguda de la enfermedad como durante el proceso de rehabilitacion, son
esenciales y laboriosos. La persona afecta de AVC experimentard una limitacion
importante en su funcionalidad, en su capacidad de autocuidado y en la
satisfaccion de necesidades béasicas. En conjunto, existird una limitacion
importante para realizar las actividades de la vida diaria.

Diversos autores, consideran que durante las 72 horas siguientes a un AVC ya
deben empezarse a considerar las necesidades del paciente a largo plazo. A
medida que vaya estabilizandose, la provisibn de cuidados agudos perderé
relevancia ante la necesidad de ayudarle a adaptarse a sus incapacidades.

El cuidado de una persona que ha sufrido un AVC es una situacion compleja,
donde los cuidados deben planificarse en vistas a una recuperacion lenta y
laboriosa. Hay que trabajar de forma rigurosa, basandose en un conocimiento
preciso de la enfermedad, del ser humano, del contexto socio-familiar del
usuario...

La planificacion de los cuidados, ante la diversidad de respuestas humanas frente
a una situacion de enfermedad (diagndsticos enfermeros), resulta imprescindible
para asegurar la calidad de los cuidados y la rigurosidad de un trabajo profesional
bien realizado.

En el Consorci de I'Hospital de la Creu Roja (CHCR) y en la Ciutat Sanitaria
Universitaria de Bellvitge(CSUB), se ha desarrollado un proyecto financiado por el
FIS (97/0022) para estudiar la relacion entre el sistema de clasificacion por GRD y
el nivel de cuidados enfermeros .En este proyecto, ademas del objetivo principal
antes citado, se plantearon otros especificos. Uno de ellos, consistia en analizar
cuales eran los diagnosticos enfermeros ( DE )que se presentaban asociados a
los diferentes GRD estudiados. Concretamente, en esta comunicacion
presentamos los resultados preliminares obtenidos en el GRD AVC (014) en el
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Consorci de I'Hospital de la Creu Roja (CHCR). Analizamos los DE que con mas
frecuencia se presentaron asociados al GRD 014, asi como al nivel de cuidados
para cada grupo de cuidados (higiene, respiracion, movilizacion...) en los
diferentes DE que permanecian activos.

MATERIAL Y METODO

Se ha utilizado la nomenclatura y los tiempos estandar del sistema PRN (Project
Reserach Nursing) para determinar el nivel de cuidados enfermeros para cada
usuario con AVC vy la taxonomia NANDA (..) para formular los DE.

Durante 5 meses, enfermeras formadas en el uso del sistema PRN registraron las
actividades de cuidados realizadas cada 24 h., durante todos los dias de estancia
de los pacientes que previsiblemente serian etiquetados con el GRD 014. Por otro
lado, enfermeras formadas para la formulacion de DE determinaban y registraban
el dia de aparicion y de resolucion de los DE a partir de las actividades que se
habian realizado y de las observaciones anotadas por las enfermeras en el curso
clinico.

Para el registro de los datos se disponia de un impreso que permitia recoger, para
cada dia de estancia, las actividades realizadas y los diagndsticos de enfermeria
gue estaban activos.

Para el procesamiento de los datos se ha utilizado un programa informatico que
permite asociar a cada intervencion de enfermeria el estandar de tiempo asignado
y el paquete estadistico SPSS para Windows.

RESULTADOS

Se han observado 62 procesos de AVC, que representan el 76,5% del total de los
habidos durante el periodo de estudio. La media de edad fue de 74,5 + 9,3 afos,
con una estancia media de 18,3 + 15,3 dias. Los DE que estos usuarios han
presentado con mas frecuencia han sido, de mayor a menor frecuencia de
aparicion:

Tabla 1: Frecuencia de los diagnésticos de enfermeria mas prevalentes en el
GRD 014 (Accidente vascular cerebral)

CODIGO ,
NANDA ETIQUETA DIAGNOSTICA FRECUENCIA| %
D642 LTERACION EN EL MANTENIMIENTO DE LA | 5 95.20
SALUD
D652|DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/HIGIENE 51,00 82,30
D6111|DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA 46,00 74,20
D654|DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC 43,00 69,40
D1615/SINDROME DEL DESUSO 41,00 66,10
D2111|DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL| 33,00 53,20
D651|DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION 29,00 46,80

Il Simposium Internacional de Diagnosticos de Enfermeria
Il Congreso Regional de Castillay Leén
AENTDE



Cada proceso de AVC present6 un promedio de 6,5 + 2,5 DE .El promedio del
total de cuidados por cada usuario fue de 229,9 + 117,6 minutos.

En los diagnosticos analizados se puede apreciar un nivel de cuidados enfermeros
total (tiempo/minuto) superior cuando éstos estan activos, excepto en el
diagnodstico Alteracion en el mantenimiento de la Salud (D642)

Tabla 2: Minutos de cuidados directos e indirectos segulin estén o no activos los
diferentes diagnosticos de enfermeria para el GRD Accidente Vascular Cerebral

(014)
DIAGNOSTICOS ACTIVO |NO ACTIVO
gﬁﬁ -DALTERACION EN EL MANTENIMIENTO DE LA] - o0 .
D652 - DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/HIGIENE | 253,25 114,37
D6111 - DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA 236,36 209,57
D654 - DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC 251,51 188,53
D1615 - SINDROME DEL DESUSO 259,67 158,39
\[;é%{lBlA-LDETERIORO DE LA COMUNICACION 250.75 200,06
D651 - DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION| 269,09 194,64

También se observa en el diagndstico Alteracion en el mantenimiento de la Salud
(D642) que para cada grupo de cuidados, el nivel de cuidados es superior cuando
este DE no esta activo, excepto en el grupo de cuidados relacionados con la
COMUNICACION (donde el nivel de cuidados es ligeramente superior cuando el
DE si esta activo).

En todos los DE que se han presentado asociados al GRD analizado, excepto en
el diagnéstico Alteracibn en el mantenimiento de la Salud (D642), hemos
observado que el grupo de cuidados directamente relacionado con la etiqueta
diagndstica presenta un nivel de cuidados muy superior cuando el DE esta activo
frente a cuando no lo esta.

También se observa que los componentes de cuidados directamente relacionado
con la etigueta diagndstica presentan un nivel de cuidados muy superior cuando el
DE esta activo frente a cuando no lo esta. Llama también la atencion que en el
diagnostico Deterioro de la comunicacion verbal (D211), ésta diferencia es minima.
Es decir, tanto si el DE esta activo como si no, el tiempo dedicado a las
actividades de comunicacion es similar.
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Taula 3: Minutos de cuidados directos e indirectos para cada agrupacion de cuidados, seglin
esté o no activo el diagnéstico DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/HIGIENE (D652) para
el GRD Accidente Vascular Cerebral (014)

GRUPO DE CUIDADOS D652 ACTIVO D652 NO ACTIVO
HIGIENE 37,03 14,63
RESPIRACION 8,20 7,53
MOVILIZACION 49,60 9,28
ALIMENTACION 55,60 11,30
ELIMINACION 26,12 6,30
COMUNICACION 17,08 18,55
DIAGNOSTICO 20,74 21,33
TRATAMIENTO 38,88 25,45
TOTAL DE CUIDADOS 253,25 114,37

Taula 4: Minutos de cuidados directos e indirectos para cada agrupacion de
cuidados, segln esteé o no activo el diagnéstico DEFICIT DE AUTOCUIDADO:
ALIMENTACION (D651) para el GRD Accidente Vascular Cerebral (014)

GRUPO DE CUIDADOS D651 ACTIVO D651 NO ACTIVO
HIGIENE 39,45 27,70
RESPIRACION 9,61 6,71
MOVILIZACION 53,94 32,81
ALIMENTACION 65,14 32,85
ELIMINACION 27,77 18,31
COMUNICACION 17,08 17,56
DIAGNOSTICO 19,96 21,63
TRATAMIENTO 36,14 37,07
TOTAL DE CUIDADOS 269,09 194,64

Taula 5: Minutos de cuidados directos e indirectos para cada agrupacion de
cuidados, segln esté o no activo el diagnéstico DETERIORO DE LA
COMUNICACION VERBAL (D2111) para el GRD Accidente Vascular Cerebral (014)

GRUPO DE CUIDADOS D2111 ACTIVO D2111 NO ACTIVO
HIGIENE 37,13 29,39
RESPIRACION 6,21 9,97
MOVILIZACION 49,46 36,18
ALIMENTACION 60,76 35,52
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ELIMINACION 27,09 18,49
COMUNICACION 17,37 17,29
DIAGNOSTICO 15,42 26,28
TRATAMIENTO 37,31 35,94
TOTAL DE CUIDADOS 250,75 209,06

Taula 6: Minutos de cuidados directos e indirectos para cada agrupacion de
cuidados, segln esté o no activo el diagnéstico SINDROME DEL DESUSO (D1615)
para el GRD Accidente Vascular Cerebral (014)

GRUPO DE CUIDADOS D1615 ACTIVO D1615 NO ACTIVO
HIGIENE 37,47 23,17
RESPIRACION 9,51 4,66
MOVILIZACION 51,65 21,60
ALIMENTACION 59,23 21,54
ELIMINACION 25,42 16,49
COMUNICACION 17,03 18,06
DIAGNOSTICO 20,49 21,66
TRATAMIENTO 38,87 31,21
TOTAL DE CUIDADOS 259,67 158,39

Taula 7: Minutos de cuidados directos e indirectos para cada agrupacién de
cuidados, segun esté o no activo el diagndstico DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO
DEL WC (D654) para el GRD Accidente Vascular Cerebral (014)

GRUPO DE CUIDADOS D654 ACTIVO D654 NO ACTIVO
HIGIENE 36,76 26,57
RESPIRACION 7,83 8,59
MOVILIZACION 49,11 30,77
ALIMENTACION 53,93 37,10
ELIMINACION 25,99 16,67
COMUNICACION 17,45 17,10
DIAGNOSTICO 21,42 19,71
TRATAMIENTO 39,02 32,02
TOTAL DE CUIDADOS 251,51 188,53
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Taula 8: Minutos de cuidados directos e indirectos para cada agrupaciéon de
cuidados, segln esté o no activo el diagnostico DETERIORO DE LA MOVILIDAD
FISICA (D6111) para el GRD Accidente Vascular Cerebral (014)

GRUPO DE CUIDADOS D6111 ACTIVO D6111 NO ACTIVO
HIGIENE 35,79 25,26
RESPIRACION 5,88 15,14
MOVILIZACION 47,68 27,40
ALIMENTACION 51,33 38,12
ELIMINACION 25,51 14,16
COMUNICACION 17,21 17,72
DIAGNOSTICO 17,65 30,96
TRATAMIENTO 35,31 40,81
TOTAL DE CUIDADOS 236,36 209,57

Por ultimo cabe destacar un claro predominio de DE que hacen referencia a la
dimensién fisica de la persona, frente a los psicoldgicos i/o sociales, practicamente
inexistente entre los mas frecuentes.

DISCUSION

De los resultados obtenidos y de todo lo comentado hasta el momento, cabe
destacar como elemento de discusion i/o reflexion:

- Excepto en el diagndstico Alteracion en el mantenimiento de la Salud (D642),
el nivel de cuidados total es superior cuando los DE estan activos. Este
resultado nos hace pensar en una posible relacion entre mayor o menor nivel
de cuidados y la presencia o no de DE.

- A excepcién del anteriormente citado, el nivel de cuidados(tiempo) del o de los
componentes de cuidados directamente relacionados con la etiqueta
diagnéstica es superior cuando el DE estd activo. Por ello, parece que la
presencia de una u otra etigueta diagndstica podria orientar sobre la
necesidad de mas tiempo de enfermeria en un grupo de cuidados que en
otro.

- En el diagndstico Deterioro de la Comunicacion Verbal (D211), la diferencia del
nivel de cuidados cuando el DE esta activo o no , es muy insignificante. Es un
hecho conocido que Enfermeria no registra todas las actividades relacionadas
con la comunicacion, pero, estos resultados podrian inducir a pensar que, de
manera rutinaria, se le dedica el mismo tiempo a todos los usuarios
independientemente del problema de cada uno

- Se observa que el nivel de cuidados total es superior en el diagnédstico
Alteracion en el mantenimiento de la Salud (D642) cuando no esta activo. Este
resultado parece coherente si tenemos en cuenta que en estado critico (mayor

Il Simposium Internacional de Diagnosticos de Enfermeria
Il Congreso Regional de Castillay Leén
AENTDE



nivel de cuidados total) no es el momento mas apropiado de realizar
actividades educativas encaminadas a la prevencion y promocién de la salud,

Los resultados que hemos presentado en esta comunicacién, pueden servir como
punto de partida de futuros trabajos , como por ejemplo la elaboracion de planes
de cuidados estandarizados en base a los GRD. Pero también deberian hacernos
reflexionar sobre la practica enfermera actual y , sobretodo, permitir la aparicion
de nuevos interrogantes que guien el desarrollo y la investigacion en los cuidados
enfermeros.
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Los Diagnost nfermeria desde
la-Ate spitalaria

“Diagnéstico _Enfermero vy Planes de Cuidados en la practica
asistencial”. Rodriguez, M./ Duran, A. / Ecija, P. / Gir6, D. / Minchola, S.

/ Vas, N. Duran y Reinalds, Clinica la Esperanza, Vall d"Hebron.

“Los Diagnosticos de Enfermeria en Atencidon Hospitalaria, situacion
actual en Murcia”. Almansa P. / Garcia, I. / Marin Fca. / Hermoso S.
EUE. Universidad de Murcia, DUE. Cartagena.

“Los Diagnosticos de Enfermeria como herramienta de gestion”. Pérez,
Y. / Brea, P. Hospital Virgen de la Poveda. Servivio Regional de Salud.
CAM.

“Plan de cuidados de enfermeria del paciente con EPOC ". Roviralta M. /
Garcia, M.A. Hospital Universitario "Germans Trias i Pujol". Badalona

“Adaptacion de los Diagnésticos de Enfermeria elaborados en 1086 por
la Divisién de Salud Mental v Psiquiatria (dependiente de la ANA) a
una_sala de Psiquiatria_de un_ Hospital General Universitario”.
Cotanda, S. / Aguilera, A. / Heliodoro, F. Hospital General Universitario
de Valencia.

“Las competencias de enfermeria se ven clarificadas con las _etiguetas
diagnosticas y su empleo permite identificar etiguetas no validas”.
Oteiza, M. / Mendiluce, N. / Urdanoz, MJ. / Tanco, G. / Carrascal, EM.
Clinica Universitaria de Navarra.




TITULO: “Diagnéstico Enfermero vy Planes de Cuidados en la practica
asistencial”.
AUTORES: Rodriguez, M./ Durén, A./ Ecija, P./ Giro, D./ Minchola, S./ Vas, N.
CENTRO DE TRABAJO: Duran y Reinalds, Clinica la Esperanza, Vall
d"Hebron.

INTRODUCCION

Los tumores de testiculo germinales constituyen el 1 - 1,5 % de las neoplasias
masculinas. La edad media de los enfermos oscila entre los 15 y 35 afios,
configurando un grupo con unas caracteristicas especiales en lo referente a los
cuidados, dado el impacto del diagnostico y la juventud de los pacientes.

La terapéutica base consiste en quimioterapia, ya que este tipo de
neoformacion es quimiocurable por excelencia. El hospital Duran y Reynals es
centro de referencia en Espafa, con alta prevalencia de este tipo de
enfermedad.

Por todo ello decidimos elaborar un plan de cuidados estandarizados que nos
permitiera ofertar y registrar la atencion al paciente de forma integral.
Reflejando, no sélo los problemas interdependientes, sino también los
diagnésticos enfermeros.

OBJETIVOS

- Aumentar la garantia de continuidad en los cuidados de enfermeria.
- Garantizar registros adecuados con un lenguaje propio y comun.
- Unificar criterios para futuras investigaciones.

METODO

Estudio retrospectivo descriptivo.

Muestra de 35 pacientes (total de enfermos diagnosticados de neoplasia
testicular germinal atendidos durante los afios 96-97).

Determinacion de la tipologia de las alteraciones de las necesidades comunes
en todos ellos.

Formulacién de los diagndsticos enfermeros comunes y planteamiento de
objetivos asequibles y actividades de enfermeria consensuadas que responden
a la demanda del producto enfermero.

CONCLUSIONES

La estandarizacion de cuidados permite el desarrollo profesional. Ofrece una
nueva dimensién a la enfermeria por la utilizacion de un lenguaje propio y
comun que facilita la definicion del producto enfermero y justifica nuestra
actuacion en la sociedad.
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TITULO: “Los_ Diagndsticos de Enfermeria _en Atencién Hospitalaria,
situacién actual en Murcia”.

AUTORES: Almansa P. / Garcia, I. / Marin Fca. / Hermoso S.

CENTRO DE TRABAJO: EUE. Universidad de Murcia, DUE. Cartagena.

INTRODUCCION

La premisa fundamental en la que se basa nuestro trabajo es la creencia
en que los diagndsticos enfermeros son un instrumento imprescindible en el
avance de Enfermeria como ciencia y como profesion.

Son de sobra conocidos, por todos los que nos reunimos hoy aqui, los
argumentos a favor de la necesidad de incorporar una taxonomia que
proporcione un lenguaje profesional para identificar los problemas que las
enfermeras tratan de forma independiente.

Para no resultar reiterativos o demasiado obvios, creemos innecesario
justificar la utilidad de los diagnésticos enfermeros, en este foro. Partimos pues
de la idea de que estariamos de acuerdo en considerar que la puesta en
practica y la validacion de los DdE constituye una prioridad dentro de la
investigacion enfermera.

Afortunadamente, como afirma la profesora Luis Rodrigo!, los
diagnosticos “han dejado de ser una opcion conceptual o un “lujo” que sélo
pueden permitirse algunos, para convertirse en una necesidad ineludible”

A pesar de todo, la tozuda realidad, vuelve a poner de manifiesto que
estamos hablando de una concepcion diferente de la profesibn que sigue
siendo una utopia en numerosos ambitos, que van desde la docencia hasta la
gestién, de forma que creemos que no es exagerado afirmar que el abismo que
separa la teoria de la practica en muchos aspectos, es aun mayor cuando se
trata de diagnosticar.

El modelo de préactica bifocal disefiado por L. Carpenito en 1980, identifica
dos situaciones clinicas en las que intervienen las enfermeras. No s6lo hace
referencia a los DdeE sino que considera al mismo nivel de importancia los
Problemas Interdependientes. Ambos tipos de problemas son compatibles en la
practica enfermera y representan diferentes niveles de responsabilidad en la
identificacién y tratamiento de un problema.

Ha sido el interés por conocer la realidad de nuestro entorno hospitalario
referente a la formulacibn de diagnosticos enfermeros y problemas
interdependientes lo que nos llevo a realizar un estudio, cuyos objetivos son:

1 LUIS RODRIGO, M.T.: “ La investigacion como base para el establecimiento de la taxonomia
diagnostica de enfermeria”. Revista Enfermeria Clinica. 89-90. Vol. 3. Nim. 3.
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1. Identificar los juicios diagnoésticos independientes o interdependientes,
recogidos por los profesionales clinicos en los registros enfermeros.

2 Determinar el numero total de juicios emitidos y analizar su relacion con
la taxonomia NANDA.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es un estudio descriptivo y retrospectivo de los
diagnésticos enfermeros y los problemas interdependientes recogidos en los
registros clinicos.

Ambito de estudio: se reduce a los tres Hospitales principales de Murcia:
Hospital “Virgen de la Arrixaca”, Hospital General Universitario y Hospital
“Morales Meseguer”.

La muestra total evaluada ha sido de 673 historias clinicas elegidas
aleatoriamente, correspondientes a un periodo de 7 meses comprendido entre
noviembre de 1996 y mayo de 1997. (7 meses).

Criterios:

1. Se han considerado validos todos los problemas enunciados por las
enfermeras aunque no estuvieran redactados en dos o tres partes, (el
formato PES propuesto por Gordon y aceptado por el resto de autoras).

2. Se han considerado validos todos los problemas que representan
campos de actuacién independientes, aunque no siguieran la
taxonomia NANDA.

3. Se han considerado incorrectos los diagnosticos que incluyen
terminologia médica o resultan poco claros y confusos.

3. Se han estudiado los problemas interdependientes por entender que
forman parte de la responsabilidad enfermera y suponen una
aproximacion necesaria como punto de referencia para llegar a los
diagnosticos.

La metodologia utilizada fue el andlisis de contenido de la documentacion
enfermera incluida en las historias clinicas seleccionadas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio son los siguientes:

A lo largo de las 673 historias revisadas hemos podido identificar un total
de 37 DdE lo que supone un porcentaje del 549%. de los que 25 son
correctos, mientras que los 12 restantes han sido considerados incorrectos.

El total de problemas interdependientes recogidos es de 10, lo que
supone un porcentaje del 1°48%.

El enunciado del diagndstico en tres partes no se ha dado en ningun
caso, mientras que en 4 casos la formulacion se realiza en dos partes y en 21
sélo se enuncia la etiqueta.
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De los 25 diagndsticos considerados correctos, 19 responden a las
etiquetas propuestas por la taxonomia NANDA Los 6 restantes son términos
que identifican problemas independientes aunque el enunciado es libre.

La agrupacion de los diagnosticos por patrones en orden de frecuencia
fue:

Patron 1 Intercambio: 18 diagnosticos, un 72%
Patron 9 Sentimientos/sensaciones: 5; un 20%
Patron 6: Movimiento: 2; un 8%

DISCUSION

En el desarrollo del estudio se puso de manifiesto la dificultad de recoger
informacion, por la inexistencia de un sistema de registro unificado y completo,
limitandose la documentacion enfermera a la clasica grafica de constantes
hemodinamicas, una hoja de valoracion mas o menos completa y la hoja de
observaciones enfermeras. En consecuencia, la informacion sobre los
diagnosticos y problemas interdependientes, se recoge indistintamente en una
de estas hojas.

Coincidimos con las autoras que han sefialado la escasez de registros
enfermeros como una de las mayores dificultades para estudiar la practica
profesional.

Un 80% (Patron 1 y 6) de los diagnésticos correctos asi como los
considerados incorrectos hacen referencia a la dimension biologica, quedando
los problemas psicosociales reducidos a la ansiedad (3) y el dolor (1). Coincide
con otros estudios consultados en que existe una tendencia a recoger en
mayor medida, aquellos problemas que pueden ser identificados mediante una
valoracion objetiva, podriamos decir mas biomédicos.

Pensamos que la dificultad para diagnosticar areas de actuacion mas
biol6gicas que psicosociales se debe a que la mayoria de los enfermeros que
actualmente trabajan en la asistencia hospitalaria obtuvieron el titulo como ATS
(aunque posteriormente hayan convalidado).

El diagnostico mas utilizado, identificado un numero mayor de veces es el
de “Riesgo de infeccion”. Varios autores ya han sefialado que algunas
etiquetas son consideradas como un “cajon de sastre” y que son utilizadas para
describir situaciones muy diferentes. Creemos que este es el caso de “Riesgo
de infeccion”, etiqueta que puede ser confusa por si sola, si no se especifican
los factores de riesgo.

Siendo el numero total de diagndsticos tan poco significativo, en relacion
a la muestra evaluada, creemos que las diferencias que se observan entre los
hospitales no merecen ser comentadas.
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CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en el presente trabajo ponen de manifiesto que:

1. La emision de juicios diagnosticos y la identificacion de problemas
interdependientes es una asignatura pendiente para la mayoria de los
profesionales que en la actualidad desempefian su actividad en los
hospitales de nuestra region.

2. La escasa incidencia de diagndsticos identificados, suele explicarse
como una consecuencia de la falta de formacion en el tema, sin embargo,
creemos que las instituciones no proporcionan los registros adecuados
gue obliguen a los profesionales a escribir juicios clinicos, lo puede ser
interpretado como un paso poco importante o innecesario.

3. La implantacion de un registro completo resulta un paso necesario e
imprescindible para realizar trabajos de investigacion en base a la fuente
primaria mas importante: la documentacion clinica.
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TITULO: “Los Diagnésticos de Enfermeria como herramienta de gestion”.

AUTORES: Pérez, Y./ Brea, P.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Virgen de la Poveda. Servivio Regional
de Salud. CAM.

1.- INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

En los centros sanitarios y hasta hace unos afios, la gestion de los servicios de
enfermeria por parte de sus responsables y directivos se centraba,
fundamentalmente, en la gestion de recursos humanos (analisis,
cuantificacion y planificacion de las cargas de trabajo del Personal de
Enfermeria) y en la gestibn de recursos materiales consumidos por la
actividad de éstos.

Sin embargo, en los ultimos afios, los cambios producidos en la cultura
organizativa hospitalaria y la busqueda de la eficiencia de los servicios
asistenciales, han dado lugar a la asuncibn de una cierta Acultura
empresarial@ de modo que, actualmente, se concibe el Hospital como una
EMPRESA QUE PRODUCE SERVICIOS SANITARIOS.

En la linea de estos cambios culturales y organizativos, y dentro del proceso
productivo del Hospital/Empresa, el PRODUCTO ESPECIFICO que aporta la
Enfermera son LOS CUIDADOS. Por ello, en la actualidad se viene
preconizando la urgente necesidad de que los directivos de enfermeria no sean
tan soOlo expertos gestores de los recursos necesarios para proporcionar
cuidados, sino también gestores del producto mismo: Es decir, GESTORES DE
CUIDADOS.

Como responsables de Enfermeria, entendemos que gestionar cuidados pasa,
obligadamente, por el conocimiento profundo y el agil manejo de los
Diagnosticos Enfermeros, ya que nos permiten:

-Determinar la naturaleza y el alcance de los problemas de enfermeria
gue presentan los clientes.

- Conocer y planificar las intervenciones cuidadoras encaminadas a
cubrir necesidades y solucionar/paliar problemas de salud.

- Conocer los recursos que implican cada actividad cuidadora.

Partiendo de estas premisas, consideramos necesario realizar un analisis de
los Diagnosticos de Enfermeria mas frecuentes en nuestro Hospital, con el fin
de conocer:

1.- Las necesidades alteradas que presentan los distintos pacientes
ingresados.

[l Simposium Internacional de Diagndsticos de Enfermeria
Il Congreso Regional de Castillay Leén
AENTDE



2.- Los indices de intervenciones cuidadoras correspondientes a cada area de
actividad.

3.- Los recursos consumidos por la actividad enfermera.
2.- METODOLOGIA

El estudio se ha realizado en el Hospital Virgen de la Poveda (un hospital
publico perteneciente al Servicio Regional de Salud de la Comunidad de
Madrid), dedicado a la atencion de pacientes con enfermedades cronicas,
progesivas e incurables, pacientes convalecientes y susceptibles de cuidados
paliativos.

La recogida de datos fue realizada por el Jefe de Unidad de Enfermeria y el
Diplomado en Enfermeria responsable del paciente, de forma conjunta y en
cada caso.

Los datos se recogieron durante el mes de Febrero de 1.998, siendo sujetos de
estudio la totalidad de los pacientes ingresados en dicha fecha (Total
pacientes: 194).

La fuentes utilizadas han sido:

- Para la formulacion de los diagnésticos, la Taxonomia 1 R NANDA.

- Para la identificacion de necesidades alteradas, la Jerarquia de Necesidades
segun Maslow.

- Para la determinacién de intervenciones cuidadoras y areas de actividad, el
Proyecto Signo Il de Enfermeria.

! Se recogieron un total de 29 Diagnosticos de Enfermeria, de los
cuales se seleccionaron un total de 19, rechazandose los 10 restantes debido a
su baja incidencia.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1 R NANDA

- Afrontamiento individual/familiar ineficaces.
- Alteraciéon de la membrana de la mucosa oral.
- Alteracion de la deglucion.

- Alteracion del ciclo vigilia-suefio.

- Alteracion de los procesos de pensamiento.
- Alteracién de la nutricion.

- Alteracion en el mantenimiento de la salud.
- Alteraciones Senso-perceptivas.

- Ansiedad.

- Déficit en actividades recreativas.

- Déficit de autocuidado.

- Déficit de autoestima.

- Deterioro de la interaccién social.

- Deterioro potencial de la integridad cutanea.
- Deterioro de la integridad cutanea.
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- Diarrea.

- Dificultad para el mantenimiento del hogar.
- Dolor.

- Estrefiimiento.

- Incontinencia urinaria total.

- Incontinencia fecal.

- Patron respiratorio ineficaz.

- Potencial de lesion.

- Potencial de infeccion.

- Potencial de violencia.

- Potencial de aspiracion.

- Sufrimiento espiritual.

- Trastorno de la comunicacioén verbal.
- Trastorno de la movilidad fisica.

! Una vez identificados estos Diagndsticos, se agruparon por Areas de
Necesidades.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR AREA DE NECESIDADES
ALTERADAS (MASLOW)

Alteracion de la membrana de la mucosa oral

Alteracién de la deglucion

Alteracion del ciclo vigilia-suefio

Alteracion de la nutriciéon

Déficit autocuidado

Deterioro potencial de la integridad cutanea

Deterioro de la integridad cutanea

Diarrea

Dificultad para el mantenimiento del hogar

Dolor

Estrefiimiento

Incontinencia urinaria total

Incontinencia fecal

Patrén respiratorio ineficaz

Potencial de lesién

Potencial de infeccién

NECESIDADES Potencial de aspiracion

FISIOLOGICAS Trastorno de la comunicacion verbal

a Trastorno de la movilidad fisica
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NECESIDAD DE
SEGURIDAD/PROTECCI
ON

a

Ansiedad

Potencial de lesién

Potencial de infeccién

Potencial de violencia

Potencial de aspiracion

NECESIDAD DE
AMOR/PERTENENCIA

3

Afrontamiento individual/familiar ineficaces

Deterioro de la interaccion social

Sufrimiento espiritual

NECESIDAD DE a
AUTOESTIMA

Déficit de autoestima

NECESIDAD DE
AUTORREALIZACION

e

Afrontamiento individual/familiar ineficaces

Déficit en actividades recreativas

Trastorno de la comunicacion verbal

Alteracion de los procesos de pensamiento

Alteracion en el mantenimiento de la salud

Alteraciones senso-perceptivas

NECESIDAD DE Déficit autocuidado

CONOCER/COMPRENDE
R Dificultad para el mantenimiento del hogar
c-e Potencial de lesion

! Los cuidados de enfermeria correspondientes a cada paciente, se
planificaron y cumplimentaron en la parrilla Signo Il, que recoge un total de 105
Intervenciones Cuidadoras, agrupadas en 10 Areas de Actividad
Enfermera.

AREAS DE ACTIVIDAD ENFERMERA (SIGNO II)

1.- Respiracion.

2.- Alimentacion/Hidratacion.

3.- Eliminacién.

4.- Actividad-Movilidad/Reposo-Sueiio.
5.- Higiene.

6.- Comunicacion/Relacion/Ensefianza.
7.- Observacion.

8.- Seguridad/Confort.

9.- Terapias/Cuidados Especiales.

10.- Métodos Diagndsticos.
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3.- RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Una vez recogidos y analizados todos los datos, observamos que existian 3
grupos diferenciados de pacientes caracterizados por:

- Distintas necesidades alteradas.
- Distintos diagnadsticos de enfermeria.
- Y distintas areas de actividad cuidadora.

De tal manera que pudimos clasificar a los pacientes ingresados en 3 Niveles
de Dependencia:

- Pacientes de Cuidados Minimos.
- Pacientes de Cuidados Medios.
- Pacientes de Cuidados Maximos.

Con respecto a los diagndsticos de enfermeria, la indicencia de cada uno de
ellos en los pacientes de Cuidados Minimos, Medios y Maximos fué la
siguiente:

! El indice de pacientes con necesidades alteradas en cada Nivel de

Dependencia, fue el siguiente:
! INDICE DE PACIENTES CON NECESIDADES ALTERADAS

fioo ]

CUIDADOS MAXIMOS

50 |

25

100% 100% | |100%

100%

80% | CUIDADOS MEDIOS
60% |

40%

20%

0% I

3 4 5 6-7
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1008 [roos | froo%

100%

80%

60%

CUIDADOS MINIMOS

40%

20%

0%

! En relacion al peso de las Intervenciones de Enfermeria en cada Area
de Actividad, el resultado fue el siguiente:

Cuidados Mnimos

Cuidados Mnimos: 17 Intervenciones

Respiracin
Alimentacin/Hidra.
Eliminacin
Rep-Sueo/Act-Mov
Higiene
Comuni/Relac/Ense.
Observacin
Seguridad/Confort
Trat. y Cuidados Espe.

HEEEENEEE]

Mtodos Diagnsticos

Cuidados Medios.

Cuidados Medios: 29 Intervenciones

Respiracin
Alimentacin/Hidra.
Eliminacin
Rep-Sueo/Act-Mov
Higiene
Comuni/Relac/Ense.
Observacin
Seguridad/Confort
Trat. y Cuidados Espe.

HEEEENCEEE

Mtodos Diagnsticos
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Cuidados Mximos.

Cuidados Mximos: 40 Intervenciones.

Respiracin
Alimentacin/Hidra.
Eliminacin
Rep-Sueo/Act-Mov
Higiene
Comuni/Relac/Ense.
Observacin
Seguridad/Confort
Trat. y Cuidados Espe.

HEEEEECEEE]

Mtodos Diagnsticos

Esta clasificacion de pacientes nos permitira en los proximos meses:

- Elaborar Planes de Cuidados Estandarizados por cada grupo de
pacientes.

- Determinar los Recursos Humanos y Materiales necesarios para
proporcionar dichos cuidados a cada nivel de pacientes.

- Medir el coste de cada actividad enfermera.

- Medir el coste total de todo el proceso de atencién de enfermeria a
cada paciente, segun Nivel de Dependencia.

El resultado de este estudio nos permite afirmar que el conocimiento y
manejo de los Diagnésticos de Enfermeria constituye una herramienta
adecuada para una GESTION EFICIENTE DE LOS SERVICIOS DE
ENFERMERIA.
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TITULO: “Plan de cuidados de enfermeria del paciente con EPOC ”.

AUTORES: Roviralta M. / Garcia, M.A.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario "Germans Trias i Pujol".
Badalona

La eleccién de un modelo de cuidados destinado a proporcionar mayor
seguridad y calidad en la atencidén integral del paciente, ha llevado a la
Direccién de Enfermeria del Hospital Universitario "Germans Trias i Pujol" a
implantar planes de cuidados estandarizados como método de trabajo. De esta
forma, ante situaciones clinicas determinadas, se unifican los criterios de
actuacion de los profesionales incrementando la eficacia y la eficiencia de los
servicios prestados.

1. Objetivo.

A partir del desarrollo de experiencias piloto de planes de cuidados
individualizados de pacientes ingresados en el servicio de Neumologia con el
diagnéstico de ingreso de EPOC, se elaboré el plan de cuidados estandarizado
para estos pacientes. La codificacion diagnostica se realiz6 con el sistema
GDR (grupo de diagnésticos relacionados).

2. Material y método.

Se incluyeron 246 pacientes diagnosticados de EPOC e ingresados en la
Unidad de Neumologia en el periodo comprendido entre marzo de 1997 a
febrero de 1998.

Previa formacion especifica del personal de la Unidad basada en el
modelo de cuidados de Virginia Henderson, se realiz6 progresivamente el
siguiente proceso:

a. Realizacién y aplicaciéon de planes de cuidados individualizados.

b. Consulta bibliogréfica.

c. Elaboracion del plan estandarizado de la EPOC (experiencia piloto).
d. Validacién en la practica.

e. Introduccion de modificaciones.

f. Revision continua.

3. Resultados.

Los resultados obtenidos fueron:
3.1. Elaboracion y aplicacion préactica del Plan de Cuidados Estandarizado de
la EPOC, que incluye la deteccién de problemas, desarrollo de objetivos y
actividades y su evaluacion. En el Plan se reflejan dos tipos de problemas :

3.1.1. Diagnésticos de enfermeria:

- Ansiedad relacionada con la amenaza de su integridad fisica o
psiquica.
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- Limpieza ineficaz de las vias aEreas relacionada con la disminucion de
la movilidad y/o la falta de conocimientos de los métodos eficaces para
expectorar.

- Déficit de autocuidado parcial o total relacionado con la fatiga y/o la
falta de conocimientos para realizar las actividades de autocuidado.

- Intolerancia a la actividad relacionada con la falta de fuerza fisioldgica
para realizar las actividades cotidianas.

- Miedo relacionado con la incapacidad para afrontar la realidad que
conlleva su tratamiento.

- Dificultad para dormir o reposar relacionada con la dificultad
respiratoria y/o la falta de conocimientos de los medios de descanso.

- Déficit de conocimientos relacionado con la falta de informacién y/o
dificultad de integracién de todo aquello que concierne a su enfermedad.

3.1.2. Problemas interdependientes, potenciales y/o reales:

- Riesgo de alteraciéon de la mucosa oral y/o nasal secundaria a la
oxigenoterapia y/o medicacion inhalada.

- Fiebre.

- Flebitis.

- Riesgo de accidente secundario a la posible alteracion del nivel de
conciencia.

- Hipoxemia.

- Hipercapnia.

- Insuficiencia respiratoria.

- Sobreinfeccion respiratoria.

- Neumotorax.

- Disritmias cardiacas.

- Cor pulmonale.

3.2. Desde marzo de 1997, aplicacion del Plan de cuidados Estandarizado a un
total de 77 pacientes. Por ahora, los indicadores son cuantitativos.

4. Conclusiones.
4.1. Observamos que este método de trabajo aporta:

- Informacién precoz y completa del paciente.
- Répida deteccion de problemas.

- Mayor comunicacion entre turnos.

- Unifica criterios de actuacion.

4.2. Permitira el desarrollo de indicadores cualitativos partiendo de los
indicadores cuantitativos obtenidos.
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TITULO: “Adaptacidon de los Diagndsticos de Enfermeria elaborados en
1086 por la Division de Salud Mental y Psiquiatria (dependiente
de la ANA) a una sala de Psiquiatria de un Hospital General
Universitario””.

AUTORES: Cotanda, S./ Aguilera, A. / Heliodoro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

En el afio 1995 el equipo de enfermeria de la unidad de psiquiatria del Hospital
General Universitario de Valencia nos propusimos utilizar una valoracion con el
fin de identificar los problemas de enfermeria que presentaban los enfermos al
ingreso, realizando un seguimiento y la correspondiente evaluacion final, con el
fin de conocer las caracteristicas de los enfermos y que problemas se
quedaban pendientes en el momento del alta. Estos registros no tuvieron una
continuidad por problemas internos y de liderazgo.

En 1997 un grupo de enfermeras/o nos propusimos abordar un trabajo de
investigacion sobre los problemas de enfermeria que presentaban los enfermos
gue reingresaron en la sala durante el afio 1996, para averiguar si se podian
evitar los reingresos tratando los problemas desde las Unidades de Salud
Mental.

Realizamos una busqueda de posibles trabajos que se hubieran hecho sobre el
tema, no encontrando ninguno. Para la recogida de datos buscamos, en la
bibliografia de que disponiamos, los diagndsticos que mejor se adaptan, a
nuestro criterio, a la enfermedad mental y a las particularidades de los
enfermos que la padecen.

La eleccién fue, como ya he dicho en el titulo, los diagndsticos que la Division
de Salud Mental y Psiquiatria de la Asociacion Norteamericana de Enfermeras
(ANA) elaboro en 1986, los patrones de respuesta humana en ...

Al tratarse de un trabajo retrospectivo y no haberse utilizado en los registros de
enfermeria una taxonomia normalizada, aunque si una informacién muy
abundante y matizada, nos vimos en la necesidad de interpretar y traducir
nuestro lenguaje a la taxonomia adoptada.

METODOLOGIA:

La metodologia que seguimos fue extraer de las historias clinicas la
informacion que nos permitiera hacer la adaptacion de los diagnésticos a la
valoracion de los problemas que nos encontrdbamos, por lo que nos vimos en
la necesidad de subdividir los problemas en por defecto, por exceso y, segun
el caso, en su desarrollo, en su ejecucién, en su mecanica o
subjetivamente.

En el caso de los patrones del suefio diferenciamos si la alteracion se
producia al inicio, como despertar precoz, pudiendo coincidir ambos, o se
producia una alteracion por exceso. En la memoria diferenciamos si era la
reciente o inmediata o si era la lejana. En la orientacidén tuvimos en cuenta si
era la espacial y/o la temporal. En los patrones de respuesta abusivos
consideramos debian reflejarse las conductas violentas como las agresiones
verbales, asi como las auto y hetero agresiones.
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No obstante observamos que habian una serie de variables que nosotros
creiamos importantes y no venian reflejadas en las alli recogidas, en los
procesos fisiolégicos, dado que no tenia ninguna variable recogimos:

- Ingesta alterada por defecto, por exceso, en su mecanica.

- Eliminacion alterada por defecto, por exceso, subjetivamente.

- Frecuencia cardiaca alterada por bradicardia, por taquicardia.

- Presion arterial alterada por defecto, por exceso.

- Termorregulacion alterada por hipotermia, febricula, fiebre.

- Integridad cutanea alterada por heridas incisas cortantes, por quemaduras,
por estrangulamiento, por contusiones.

También afiadimos en los patrones cognitivos dos problemas que nosotros
detectabamos como esenciales en la valoraciébn de los reingresos por la
incidencia que tiene en ellos, estos eran:

- Incumplimiento del tratamiento alterado por defecto, por exceso (sin intencién
autolitica).

- Consumo de substancias toxicas.

Para poder recoger los datos correctamente elaboramos un guién en el que se
especificaba cada uno de los problemas y matizaba como debian valorarse,
con el fin de que al hacer la recogida de estos todos interpretaramos la
alteracion sin lugar a dudas.

RESULTADOS:

Los casos que estudiamos fueron los 94 reingresos que se produjeron en el
afo 1996, que por ser un numero no muy grande nos dispersaba mucho los
resultados, lo que nos obligo a reagrupar los problemas a los enunciados
iniciales, como se puede comprobar en la tabla siguiente.

TABLA 1. Diagnosticos de enfermeria presentes en los reingresos.

Diagnésticos de Enfermeria Mujeres Hombres Total

N % N % N %
Problemas de la Actividad:
Comportamiento motor alterado. 2 7.1 2 5.1 4 6.0
Autocuidado alterado. 2 7.1 1 2.6 3 4.5
Alteracion del suefio. 10 35.7 |20 51.3 |30 44.7
Dos problemas. 10 35.7 |13 33.3 |23 34.3
Tres problemas 0 mas. 4 14.4 |3 7.7 7 10.5
Total 28 100.0 |39 100.0 |67 100.0
nivel de significacion N.S.

Problemas cognitivos:
Incumplimiento del tratamiento. 6 20.7 |4 8.5 10 13.2
Consumo de substancias toxicas. 1 3.4 8 17.0 |9 11.8
Alteracién del contenido del pensamiento. | 10 346 |3 6.4 13 17.1
Alteracién del proceso del pensamiento. |5 172 |2 4.2 7 9.2
Dos problemas 6 20.7 |20 42.6 |26 34.2
Tres problemas 1 34 10 21.3 |11 145
2

9 100.0 (47 100.0 |76 100.0

Total

Nivel de significacion 0.005
Problemas ecolégicos:

Mantenimiento  comunitario  alterado. |1 9.0 7 100.0 |8 44.5
Incapacidad para el mantenim. del hogar. |10 91.0 |0 0.0 10 55.5
Total 11 100.0 |7 100.0 |18 100.0
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Nivel de significacion 0.0005
Patrones emocionales:

Respuesta alterada. 24 100.0 (41 100.0 |65 100.0
Nivel de significacion N.S.
Patrones fisioldgicos:

Alteraciones de la ingesta. 8 100.0 |3 100.0 |11 100.0
Nivel de significacion N.S.
Patrones interpersonales:

Proceso de comunicacion alterado. 12 415 |11 244 |23 31.1
Alteracion de los patrones

conducta/respuesta. 1 3.4 9 20.0 |10 13.5
Dos problemas. 15 51.7 |20 444 |35 47.3
Tres problemas 0 mas. 1 3.4 5 11.2 |6 8.1
Total 29 100.0 |45 100.0 |74 100.0
Nivel de significacion 0.05
Problemas perceptivos:

Bienestar alterado. 7 28.0 |4 18.2 (11 23.4
Percepcion sensorial alterada. 3 12.0 (12 545 |15 31.9
Dos problemas o mas. 15 60.0 |6 27.3 |21 44.7
Total 25 100.0 |22 100.0 |47 100.0
Nivel de significacion 0.05
Problemas validativos:

Proyecto vital alterado. 8 100.0 |2 100.0 |10 100.0
Nivel de significacion 0.05

Tabla 2: Problemas de enfermeria mas importantes que aparecen solos o en
combinacion.

Problemas de Enfermeria Mujeres Hombres Total

N % N % N %
Alteracién del suefio. 21 52.5 34 62.9 55 58.5
Alteracién en el contenido del|16 40.0 24 44.4 40 42.5
pensamiento.
Incumplimiento terapéutico 12 30.0 29 53.7 41 43.7
Consumo de sustancias |4 10.0 29 53.7 33 35.2
téxicas.
Interaccion social alterada 16 40.0 21 38.9 36 38.3
Comportamiento motor alt. 16 40.0 11 20.4 27 28.7
Autocuidados alterados 7 17.5 11 20.4 18 19.1
Conducta/impulso alterada 16 40.0 26 48.1 30 31.9
Respuesta alterada |24 60.0 41 75.9 65 69.1
(agresividad)
Autoconcepto alterado 8 20.0 3 5.5 11 11.7
Rol de actuacion alterado. 14 35.0 17 31.5 31 33.0
Percepcién sensorial alterada. |10 25.0 16 29.6 26 27.6
Proceso de comunicacion alt. |12 30.0 11 20.4 23 24.5
Bienestar alterado. 19 47.5 7 12.3 26 27.6
Total 195 41.1 279 58.9 474 100.0
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CONCLUSIONES:

El problema mas significativo son los patrones de respuesta abusivos en
expresado como agresividad en cualquiera de sus formas: verbal,
hetero/auto agresiones, con el 69.1% de los casos. En importancia le siguen:
alteraciones del suefio con un 58.5%, incumplimiento terapéutico con un
43.7%, alteracion del contenido del pensamiento con un 42.5%, interaccién
social alterada con un 38.3%, consumo de substancias toxicas con un
35.2%, etc.

Las caracteristicas de los problemas detectados como mas importantes nos
permite asegurar que con un seguimiento mas exhaustivo por el equipo de
enfermeria del Centro de Salud Mental se podrian evitar una parte importante
de los reingresos, consiguiendo una importante mejora en su calidad de vida y
de la atencion de estos enfermos.

Este trabajo de investigacién ha permitido crear una inquietud en el equipo de
enfermeria de la unidad de psiquiatria del Hospital General Universitario de
Valencia por lo que en el mes de Julio de este afio comenzamos un nuevo
proyecto prospectivo de investigacion que seguira una linea con éste.
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TITULO: “Las _competencias de enfermeria_se ven clarificadas con las
etiquetas diagnosticas y su empleo permite identificar etiquetas
no validas”.

AUTORES: Oteiza, M. / Mendiluce, N. / Urdanoz, MJ. / Tanco, G. / Carrascal, EM.

CENTRO DE TRABAJO: Clinica Universitaria. Universidad de Navarra.

INTRODUCCION:

En el aflo 1989, iniciamos en nuestra Unidad de hospitalizacion la implantacion
del Proceso de Atencion de Enfermeria, lo que supuso cambios significativos
en la labor profesional diaria. Las modificaciones en los documentos, junto con
el establecimiento de un programa educativo para el equipo de enfermeras
sobre la utilizacion del diagndstico enfermero, permitié su implantacion en la
practica clinica. La experiencia adquirida durante estos nueve afos, corrobora
la opinion de Abdellah y Levine (1965): “El diagnostico de enfermeria es la
determinaciéon de la naturaleza y magnitud de los problemas de enfermeria
presentados por clientes o familias concretas que estdn recibiendo unos
cuidados de enfermeria. La capacidad de la enfermera para realizar un
diagnostico de enfermeria y prescribir actuaciones que den como resultado
respuestas especificas en el cliente, es crucial para el desarrollo de la
enfermeria."

El objetivo de este trabajo, es transmitir las reflexiones y conclusiones
sugeridas por el empleo de algunas etiquetas diagnosticas de la NANDA, que
ademas ha contribuido a identificar y clarificar las competencias propias de
enfermeria, conduciendo a limitar o excluir su uso.

MATERIAL Y METODO:

Se han estudiado 100 hojas de Planificacion de Cuidados de Enfermeria,
analizando el contenido de la definicion y las actuaciones de enfermeria
planificadas en las etiquetas diagndsticas: Exceso de volumen de liquidos,
Alteracion de la perfusion histica periférica, Déficit de conocimientos, Riesgo de
alteracion de la funcién respiratoria y Alteracion de la eliminacion urinaria. Las
actuaciones planificadas resultaban insuficientes para resolver el problema de
salud del paciente y precisaban del apoyo de 6rdenes médicas. De todas ellas,
analizamos los cuidados que habitualmente registrdbamos, segun la
clasificacion de Campbell: valoracion / observacién, terapéuticos y de
educacion para la salud.

RESULTADOS

* Las actuaciones de enfermeria planificadas para los diagndsticos de:"Exceso
de volumen de liquidos" y "Alteracion de la perfusion histica periférica”,
eran en su totalidad de valoracion y de educacion para la salud, sin que dichas
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actividades resolvieran en ningun caso el problema de base o las posibles
complicaciones.

* La etiqueta diagnostica "Déficit de conocimientos” se programaba en
aguellos casos en los que existia desconocimiento de todo lo circundante a la
patologia o al ambito clinico, pudiendo recogerse sus actividades en el marco
del diagndstico "Alteracion en el mantenimiento de la salud" y siendo la falta
de conocimientos una de sus causas.

* El "Riesgo de alteracion de la funcién respiratoria”, las actuaciones
planificadas eran de valoracion, de prevencion o terapéuticas, pero en todos los
casos resultaba méas claro incluirlas en otras etiquetas diagnésticas como
"Limpieza ineficaz de las vias aéreas” o "Alteracion en el mantenimiento de la
salud"..., al no poder modificar de forma independiente el intercambio gaseoso
y sin embargo si poder mantener permeable la via aérea, liberandola de
secreciones.

* “Alteracion de la eliminacién urinaria” se utilizé inicialmente y con poca
frecuencia, al resultar muy amplio y por tanto ambiguo.

CONCLUSIONES

1. La utilizacion del diagnostico de enfermeria nos ha permitido identificar
etiquetas diagnosticas que en nuestra opinién no son validas, por precisar
de cuidados interdependientes para resolver los problemas de salud
planteados.

2. El adiestramiento en la aplicacion practica del diagnéstico de enfermeria,
lleva a los profesionales a investigar y desarrollar las etiquetas diagnésticas,
con el fin de lograr un lenguaje comun que nos permita identificar y
establecer el campo propio de enfermeria: “los cuidados” .

3. Los diagnésticos de enfermeria ayudan a establecer los cuidados con un
fundamento cientifico.
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TITULO: “Diagndsticos de Enfermeria en Psicogeriatria: un instrumento
de calidad”.

AUTORES: Santamaria Pefia, M2 Teresa; Hernandez Ledn, Silvia.A.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Psiquiatrico de Alava

INTRODUCCION:

Segun la divisién clasica de Donabedian (1966) en la evaluacion de la calidad
de la asistencia sanitaria se diferencian datos de ESTRUCTURA, de
PROCESO y de RESULTADO.

Partiendo de esta premisa en el Hospital Psiquiatrico de Alava se desarrollan
los datos de proceso mediante la aplicacion de diagnésticos de Enfermeria en
Planes de Cuidados Estandarizados.

OBJETIVOS:

- Aumentar la calidad asistencial:

Satisfacer las necesidades del usuario
Satisfaccion personal y profesional
Eficacia en la tarea diaria

Optimizacion de los recursos disponibles.

MATERIAL Y METODO:

La recogida de datos se realiza a partir de los registros de Enfermeria
obteniendo una valoracién individualizada en funcion de las necesidades y
grados de autonomia del paciente, premisa indispensable para la aplicacion de
cuidados estandarizados en pacientes psicogeriatricos y de esta manera,
evaluar los resultados en relacion con la calidad asistencial.

RESULTADOS:

Vision integral del paciente psicogeriatrico.

Mayor implicacion del equipo de Enfermeria en los cuidados
Continuidad de cuidados

Mejora del sistema de comunicacion del equipo interdisciplinar.
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TITULO: “Atencién Primaria: estudio de los diagndsticos de enfermeria en
la poblacion adulta ”.
AUTORES: Amo Tutusaus, Damid; Arladiz Puchol, David; Claudel
Navarete, Elisabeth; Farré Roig, Judith; Rodriguez de Medina
Nuevo, Belen; Granollers Mercader, Silvia.
CENTRO DE TRABAJO: Escuela de Enfermeria, Universitat de Barcelona,
Direccion de Atenciéon Primaria Cornella.
Barcelona.

INTRODUCCION:

Los alumnos de practicas de Enfermeria Comunitaria Il hemos observado una
escasa utilizacién de los diagnosticos de Enfermeria. Uno de los motivos que
se aducen es el desconocimiento de los mismos. Creemos que un estudio de
las principales categorias diagnésticas favorecera su divulgaciéon y posterior
utilizaciéon

OBJETIVOS:

1. Elaborar un listado de los principales diagnosticos de enfermeria que se
derivan de las visitas programadas, urgentes y espontaneas en Atencion
Primaria.

Definir el plan de actuacion para los diagnosticos mas frecuentes.

Dar a conocer los resultados del estudio a los miembros del equipo de
Atencion Primaria

w N

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Ambito de estudio: 4 consultas de medicina general de un Centro de Salud
Sujetos: Clientes mayores de 25 afios que son atendidos por enfermeria en el
Centro o en sus domicilios. Se _excluyen: extracciones, inyectables, grupos de
educacién sanitaria y llamadas telefénicas.

Variables de estudio: Sexo, edad, tipo de visita (domiciliaria, previa o
espontanea de enfermeria, previa médica, urgencias), motivo de la visita,
diagndstico de enfermeria y problemas interdependientes.

Medidas: los datos, recogidos durante 12 dias y revisados por los 6
investigadores, se introdujeron en la base de datos Knosys para su posterior
explotacion.

RESULTADOS:

Se realizan un total de 353 visitas de las cuales el 78,75% son con cita previa y
el 5,38% visitas a domicilio. El 63,46% de las personas atendidas son mujeres
y el 53,82% son mayores de 65 afios.
Los motivos de consulta mas frecuentes son el control de la hipertension
arterial y de la diabetes.
De los 338 diagndsticos recogidos, 120 corresponden a la etiqueta diagndstica
manejo efectivo del régimen terapéutico personal, 35 a manejo inefectivo y 43 a
alteracion de la nutricion por exceso.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La mayoria de la poblacion atendida acude a la consulta de enfermeria con
cita previa (programada) para el control de patologias crénicas. Esto
confirma el seguimiento que de ellas se hace.

El diagndstico de enfermeria méas frecuente es el manejo efectivo del
régimen terapéutico personal. Es gratificante para los profesionales pues
demuestra que el esfuerzo para llevar a cabo la educacion sanitaria es
eficaz.

El ndmero limitado de categorias diagnosticas halladas en el estudio
facilitara su aplicacion en las consultas.
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TITULO: “Diagnésticos enfermeros prevalecientes _en un_programa de
Atencion_Domiciliaria”.
AUTORES: Cegri lombardo, Francisco; Areny Ribera, Teresa; Calderon de
la Barca Sanchez, Carmen; Valls Colomer, M. Merce.
CENTRO DE TRABAJO: DAP. Sant Marti.

INTRODUCCION:

Los Diagnosticos Enfermeros (DE) nos ayudan a definir los objetivos y a
desarrollar los planes de cuidados de Enfermeria dentro del programa de
Atencion domiciliaria (ATDOM).

OBJETIVOS:
Conocer los DE mas prevalentes de los pacientes incluidos en el programa
ATDOM de un equipo urbano de atencion primaria.

MATERIAL Y METODO:

Tipo de estudio: Descriptivo transversal.

Método: Hago un muestreo randomizado del total de historias clinicas incluidas
en el programa ATDOM.

Material: el instrumento de medida utilizado es el “Qiestionari de valoracio
d’'infermeria” (QVI) basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson,
validado por la Subdivision de Atencién Primaria de Barcelona ciudad.

RESULTADOS:

El total de pacientes incluidos en el programa ATDOM es de 101, de los cuales
68 son mujeres y 33 hombres. La media de edad es de 82,7 afos, con una
desviacion estandar de 9,9.

Los DE prevalecientes en una muestra de 50 pacientes son los que aparecen
en las siguientes tablas:

Tabla 1 Tabla 2
Deterioro de la movilidad (33p) N° de necesidades
alteradas / paciente
Déficit de autocuidado, bafio, higiene (26p) 0-2n: 10 p
Incontinencia urinaria funcional (17p) 3-5n: 23 p
Déficit de autocuidado, vestido, acicalamiento (15p) 6-8n: 5p
Alteracion del patron del suefio (15 p) 9-11n: 2p
Aislamiento social (10 p) 12-14n: 1p
No hay QVI (9 p) Paciente (p) Necesidad (n)
CONCLUSION:

A partir de los resultados obtenidos se han identificado los dos DE mas prevalecientes, que son deterioro
de la movilidad y déficit de autocuidado, bafio e higiene. Esto nos permitira definir los objetivos
especificos pera el paciente y cuidador, y desarrollar actividades para su consecucién, incrementando la
calidad de los cuidados y promoviendo la investigacion.
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TITULO: “Diagnésticos Enfermeros en la prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presién”.
AUTORES: Valls Colomer, M2. Merce; Cegri Lombardo, Francisco.
CENTRO DE TRABAJO: Area Bésica de Salud (ABS) La Pau ABS Sant
Marti, Barcelona.

INTRODUCCION:

La necesidad de utilizar un lenguaje propio y comun que nos permita el
desarrollo profesional de enfermeria ha sido la razén que nos ha motivado para
trabajar los diagndsticos enfermeros (DE) dentro del protocolo de prevencion y
tratamiento de las Ulceras por presion implantado en el Centro.

OBJETIVOS:

1. Identificar los DE que definen el problema de salud de los pacientes con
riesgo o lesion de Ulceras por presion.

2. Utilizar los DE en el tratamiento de los pacientes con riesgo o lesién de
Ulceras por presion.

MATERIAL Y METODO:

Material: Taxonomia diagnostica de la North American Diagnosis Association
(NANDA).

Método: lectura y analisis de las etiquetas diagnosticas (DE). Basandonos en
los DE que identifican el problema de salud hemos establecidos objetivos
especificos del paciente y cuidador, y desarrollado el plan de actividades de
enfermeria para la consecucion de dichos objetivos.

RESULTADOS:

Hemos encontrado dos etiquetas diagndsticas cuyas caracteristicas definitorias
y factores relacionados identifican el problema de salud:

1. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
2. Deterioro de la integridad cutanea

Y, en consecuencia, se han establecido los objetivos siguientes:

Para la 12 DE Para la 22 DE
Paciente: Paciente:
Mantener la integridad cutanea Recuperar la integridad cutanea.
Paciente/cuidador: Paciente/cuidador:
Identificar factores que provocan Demostrar la forma correcta de
la aparicion de lesiones curar la lesion.
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Identificar los factores causales de Identificar la forma de prevenir o

las lesiones disminuir estos factores
Explicar signos y sintomas que pre- Conseguir el grado maximo de
- ceden a la aparicion de lesiones. autonomia
Cuidador: Cuidador:
Expresar el compromiso de participar Expresar el compromiso de
participar en
- en plan de cuidados plan de cuidados.

CONCLUSIONES:

La inclusion de los DE nos permite establecer criterios de valoracion,
sistematizar actividades susceptibles de ser utilizadas por todos los
profesionales de enfermeria,.

1, LUIS RODRIGO, M2 TERESA: Diagnosticos enfermeros. DOYMA, 1996. 22
de.
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TITULO: “Una_propuesta para la enseflanza de pregrado de los
diagnosticos enfermeros”.

AUTORES: Sanchez Garcia, j; Marrero Montelongo, M; Acosta Suarez, E.G.

CENTRO DE TRABAJO: Dpto. Enfermeria C. de CC: de la Salud U:L:P:G:C

RESUMEN:

El aprendizaje de los diagndsticos enfermeros es considerado en la actualidad
como un area importante en la formacion de pregrado de enfermeria. Sin
embargo, no tenemos constancia ni evidencia del modo en que se organiza su
ensefianza desde el punto de vista metodoldgico ni de la temporalizacion a
seguir a lo largo del curriculum. De la experiencia que nos cuentan los colegas
que abordan este tema nos atrevemos a afirmar que la ensefianza de los
diagnésticos enfermeros se efectia de manera aislada por asignaturas,
haciendo una seleccion de los mismos bien por patologias o bien por
determinadas situaciones de la vida diaria que se ensefian a lo largo del
curriculum, pero no a partir de criterios definidos ni concretos. Consideramos
que primeramente es preciso establecer unas bases o condiciones que sirvan
de manera operativa para efectuar un disefio instruccional para la ensefianza
de los diagnosticos enfermeros. Este disefio redundara positivamente en la
diplomatura de enfermeria en general, desde el punto de vista organizativo de
la ensefianza de cuidados enfermeros, objetivo central de dicha diplomatura,
sirviendo de guia ordenada, sistematica y coherente a lo largo de los tres
cursos de formacion de pregrado.

OBJETIVO:

Proponer las condiciones y criterios en las que se ha de desarrollar la
ensefianza de los diagnésticos enfermeros en la formacion de pregrado.

MATERIAL Y METODO:

Consulta bibliogréafica actualizada sobre pensamiento critico, proceso
diagnéstico enfermeros.

A partir de la bibliografia intentamos describir de una manera secuencial en los
tres afios de diplomatura de enfermeria, una serie de caracteristicas,
condiciones y criterios que este grupo de trabajo considera necesarios para la
ensefianza de los diagndsticos enfermeros.

RESULTADOS:

Tras la revision bibliografica efectuada y la experiencia docente en este sentido
consideramos que las condiciones necesarias para la enseflanza de los
Diagnosticos Enfermeros en el curriculum se divide en dos grandes areas:
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e Adquisicion de conocimientos

e Adquisicion de habilidades intelectuales.

Nuestra propuesta temporaliza los conocimientos y habilidades intelectuales
qgue debe ir adquiriendo el alumno en lo referente a diagndsticos enfermeros a
lo largo de la diplomatura, ubicando dichos contenidos en las diferentes
asignaturas, con una doble finalidad: por un lado constatar la proyeccion que
unas asignaturas tienen sobre otras y por otro alcanzar la coherencia necesaria
en la enseflanza de los diagnosticos enfermeros para conseguir el mayor
acercamiento posible entre la teoria y la practica.

La descripcion de los contenidos que integran tanto el area de adquisicion de
conocimientos como el area de adquisiciéon de habilidades intelectuales, asi
como su estructuracion y distribucién por asignaturas y cursos es el contenido
concreto de este trabajo.
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TITULO: “Investigacion con diagnoésticos de enfermeria: confusién aguda
en pacientes de traumatologia”.
AUTORES: Jiménez Vilchez, Ana; Roure Murillo, Rosa.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario Arnau de Villanova de
Lleida.

La confusion aguda es un problema de salud que presentan muchas personas
mayores cuando ingresan en una Unidad Hospitalaria. Este problema pone en
peligro la seguridad del enfermo, aumenta el riesgo de complicaciones, causa
gran preocupacion a sus familiares y aumenta la carga asistencial del personal
sanitario que muchas veces tiene la sensacién de incapacidad e impotencia
para resolver este cuadro. Por este motivo estamos realizando este estudio en
la Unidad de Enfermeria de Trauma-N del Servicio de Traumatologia del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida en el periodo del dia 2 de
Junio de 1997 al 30 de Diciembre de 1998.

OBJETIVOS:

1- Conocer la incidencia de la Confusién Aguda en personas mayores de 65
afos.

2- Detectar factores fisicos, psiquicos y sociales que favorecen la Confusién
Aguda.

3- Tratar de identificar situaciones de riesgo ligadas a la Confusion Aguda.

MATERIAL Y METODO:

Con un disefio longitudinal analitico de casos y controles anidados en una
cohorte, se ha elaborado una hoja de recogida de datos, utilizando el test de
evaluacion del Estado Cognitivo conocido como MEC (Mini-mental State
Examination) de Folsteiny validado por Lobo. El analisis de los datos esta
hecho con el programa Excel.

RESULTADOS:

De los 90 pacientes de la muestra hay 13 que ya padecian alguna alteracion de
la conducta antes de ingresar en el Hospital, a causa de demencia senil,
alzheimer, etc. Los 77 pacientes restantes estan orientados al ingresar, es
decir, tienen un M.E.C. entre 7 y 10 puntos. Después de 1 a 6 dias, 14
enfermos padecieron confusion aguda, bajando la puntuacién del test de
M.E.C. entre 5 a 0 puntos.

GRUPO DE CASOS: 14.SEXO: 7 hombres, 7 mujeres. EDAD: entre 74-94
afos, edad media = 83.8 afios. Motivo de ingreso: 11 pacientes por fractura de
fémur y 3 por otras causas. Patologias de base: cardiopatias Y/o HTA =5. HTA
y Diabetes = 4. Broncopatias = 3. Ninguna = 2.
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GRUPO DE CONTROLES: 14. SEXO: 9 hombres, 5 mujeres. EDAD: 66-91
afios, edad media = 76 afios. Motivo de Ingreso: 7 pacientes por fractura de
fémur y 7 por otras causas. Patologias de base: cardiopatias = 2. HTA y
Diabetes = 6. AVC = 3. Broncopatias: 2. Ninguna: 1.

CONCLUSIONES:

1. La edad media del grupo de casos tiene 8 afios mas que el grupo de
controles.

2. No hay diferencias significativas entre el grupo de casos y controles en lo
que se refiere a la patologia de base.

3. En el grupo de casos no hay diferencias significativas en cuanto al sexo,
mientras que en el grupo control hay mas hombres que mujeres.
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TITULO: “Protocolo de atencién al paciente oncolégico en radioterapia:
principales diagnésticos de enfermeria”.

AUTORES: Garcia Trivifio, E. ; Garcia Caselles, M.

CENTRO DE TRABAJO: Institut Catala d’Oncologia.

En el Institut Catald d’Oncologia de Barcelona existe un servicio de radioterapia
compuesto por dos aceleradores lineales de electrones y dos bombas de
cobalto. El personal destinado al uso de dichas maquinas esta compuesto por
técnicos en radioterapia y enfermeras con titulos de operadoras en
instalaciones radioactivas.

Diariamente acuden a nuestro servicio alrededor de unos doscientos cincuenta
pacientes ambulatorios a recibir tratamiento. El tiempo medio de estos
tratamientos esta por los 20-25 dias consecutivos, de lunes a viernes.

Debido a la gran demanda de cuidados y atenciones de estos pacientes y junto
con la presion asistencial que existe en nuestro servicio, hemos creido
conveniente protocolizar los problemas mas comunes que presentan con la
finalidad de: poder realizar un seguimiento mas detallado, poder evaluar los
cambios del paciente a lo largo del tratamiento, poder educarle hacia unos
habitos higienico-dietéticos adecuados y potenciar su autocuidados implicando
en todo momento a la familia Esta es la finalidad de nuestra exposicion al
presentaros el protocolo de atencion del paciente oncoldgico en radioterapia:
principales diagnosticos de enfermeria.

Mediante la entrevista de enfermeria, que tiene lugar el primer dia que el
paciente contacta con el equipo cuando acude a radioterapia, se recoge
informacion sobre las catorce necesidades existentes segun Virginia
Henderson de la vida cotidiana del paciente. Se analiza dicha informacion y se
identifican aquellas necesidades que estan alteradas, y en funcion a ellas
aplicamos un plan de cuidados especificos para cada caso con la intencién de
restablecer o mantener la independencia del paciente.

Basandonos en nuestra propia experiencia y en las referencias bibliogréaficas
que os ofrecemos, hemos detectado cuales son los principales problemas
fisiologicos que presentan los pacientes en radioterapia a lo largo del
tratamiento. Por lo tanto, hemos creado unos diagnosticos propios utilizando la
taxonomia NANDA. Intentaremos cubrir con ellos las principales y posibles
alteraciones que presenten (alteraciones cutaneas, digestivas y respiratorias
dependiendo de la zona a tratar) ofreciendo toda aquella informacién y atencién
gue nos demanden.

Mediante visitas semanales en la consulta de enfermeria se pretendera educar
al paciente hacia unos habitos correcto durante el tratamiento y se intentara
facilitarle la readaptacion a su entorno familiar y social, asi como mantener el
seguimiento del plan de cuidados una vez finalizado el tratamiento que nos
permitira evaluar todos nuestros objetivos y poder llevar a cabo posibles
estudios.
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TITULO: “Los diagnésticos de enfermeria desde |la perspectiva de los
alumnos”.
AUTORES: Aranceta, Inés; Aja, Nieves; Encinas, Encarna; Ortega,
Susana; Trespaderne, Isabel.
CENTRO DE TRABAJO: Escuela Universitaria de Enfermeria de San
Sebastian. U.P.V/E.H.U.

Convencidos de la necesidad de la integracion de los Diagndsticos de
Enfermeria (DdE) como parte de un proceso metodoldgico en la practica diaria
necesario e imprescindible para la consolidacion y desarrollo de nuestra
profesién, desde la vision del alumno de 3er curso de esta E.U. de Enfermeria,
que en breve plazo de tiempo se convertiran en enfermeras/os diplomados.
Nos interesaba identificar la percepcion que €l tiene de la implantacién de los
DdE en la practica. Referenciando el trabajo realizado en el " | Simposium
Internacional de DAE” en el cual se reflejaba la percepcion de los profesionales
en Euskadi sobre dicho tema.

OBJETIVOS:
1. Determinar en que grado los alumnos de la E.U. Enfermeria de San
Sebastian integran los DAE como asunto profesional.

2. ldentificar y analizar las causas que motivan la utilizacion de los DdE

MATERIAL Y METODOS:

Encuesta al alumnado de 3er curso. El manejo de los datos fue tratado
estadisticamente mediante el programa SPSS.

RESULTADOS:

Se han recogido un total de 77 encuestas que corresponden al 75% de 3er
curso de esta Escuela Universitaria de Enfermeria de San Sebastian.
Mayoritariamente (91%) del alumnado considera la metodologia en enfermeria
como un elemento que favorece una mayor calidad en los cuidados.

El alumnado considera que la valoracion del paciente/cliente en las unidades
de formacion se efectla sobre la base de problemas (45%), un 20% sobre la
base de necesidades y un 27% a patrones. Dicha valoracion conlleva a la
deteccion soOlo de problemas en un 77%, siendo un 20% los que refieren
efectuar la deteccidn de problemas mas la elaboracion de DdE. Los DdE no se
utilizan en un 53% de las unidades donde han realizado su formacion practica,
siendo un 40% los que refieren utilizarlo “ a veces”. Respecto a la presencia de
manuales de DdE, en las unidades de formacién, los alumnos indican que en
un 87 % no hay.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Resulta dificultoso la integracion entre la teoria y la practica. En las unidades,
enfermeria trabaja sobre la base de deteccién de problemas, siendo escasas
las unidades en las que lo hace con DdE. La razon mas argumentada para la
no-utilizacion de estos segun el punto de vista del alumnado corresponde “que
los profesionales no ven la necesidad de su utilizacion” y en segundo lugar la
falta de conocimientos. Esto ultimo coincide con la opinién de las enfermeras,
del estudio anteriormente mencionado, aunque en primer lugar en dicho
estudio apuntaban la falta de tiempo de forma mayoritaria.
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TITULO: “Formacion en diagnosticos de enfermeria del personal de los
equipos de atencion primaria”.
AUTORES: Garcia Gonzalez, R.F.; Gago Fornells, M.; Romero Organvides,
J.; Jimenez luna, A.; Gaztelu Valdés, V.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario Puerto Real C. Sbarrio Alto,
Red de Centros no Reconvertidos De la Linea
(Cadiz).

INTRODUCCION:

La formacién en diagnosticos enfermeros es la base para la instrumentacion de
planes de cuidados efectivos y eficaces, segun la mayoria de los autores. Pero
tan solo los planes de estudios actuales y una formacién postgrado cubren esta
parcela hoy en dia. Nuestro trabajo no es mas que una aproximacion a este
campo de la formacion vy rol profesional en la atencion primaria de salud.

OBJETIVO:

Valorar el conocimiento sobre los modelos de diagnésticos mas usados en
atencion primaria, por el personal de enfermeria.

MATERIAL Y METODO:

Realizamos un estudio descriptivo explorador, para 17 enfermeros de los
equipos basicos de atencion primaria, de nuestra area..Mediante encuesta de
consenso, validada por ensayo piloto interno. Se pasoé la misma atendiendo a
una estructura simple de 16 items cerrados y de escala para evaluar tanto los
modelos de enfermeria , como sus diferentes diagnosticos. Recabamos
informacion sobre definiciébn, marco de referencia, habilidad para construccion
del diagndéstico, diferenciacion y/o similitud con el modelo médico, asi como
opinion de utilidad en la practica de los mismos.

RESULTADOS:

La edad media de las/os enfermeras/os encuestados fue de 37+/-2 afios,
trabajan en equipo desde hace mas de 3, y hace méas de 10 que finalizaron sus
estudios. El 96% no habia recibido formacién pregrado sobre los diagnésticos y
modelos de enfermeria. Tan solo el 18% se ha formado motu propio en el
tema, no recibiendo formacién postgrado especifica el 98% de los
encuestados.

Desconocian los diagnosticos de enfermeria y no se consideraban capaces de
catalogarlos el 70%, no diferenciaban el modelo diagndstico enfermero del
médico el 82%. Un 23% se ratificO en su capacidad de elaborar actualmente,
un diagnostico enfermero certero. Para un 82% el diagnostico de enfermeria,
no se considero Util en la practica diaria, y para un 78% carecia de valor como
herramienta de trabajo.
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CONCLUSIONES:

El diagnodstico de enfermeria continia siendo una herramienta desconocida
para la enfermeria de nuestras zonas basicas de salud, segun los
planteamientos en boga.

Los enfermeros/as que trabajamos actualmente en atencién primaria,
carecemos de formacion pregrado sobre el tema.

Es necesaria la elaboracién de un proceso de formacién continuada, que
incida sobre los diagnosticos de enfermeria, para de esta forma elaborar
juicios de valor que estructuren los mismos como un instrumento util en el
trabajo diario.
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TITULO: “Validacidon de diagndsticos enfermeros”.

AUTORES: Varela Real, N.; Uceira Rey, S.; Grandio Ferreiro, MC.; Castro
Pastor, A.; Romero Martin, M.

CENTRO DE TRABAJO: Escuela Universitaria de Enfermeria (Ferrol).

INTRODUCCION:

El diagnéstico enfermero surgié de la necesidad de incorporar en nuestro
trabajo cotidiano una practica sistematica, critica y comun para todos los
profesionales, a la vez que se contribuye a determinar el campo propio de
actuacion, constituyendo, ademas, un marco sumamente (til para la
investigacion enfermera ya que se definen las situaciones de salud que
identifican y tratan las enfermeras en la practica clinica independiente.

Existen diversas taxonomias de diagnésticos enfermeros desarrolladas hasta el
momento, sin embargo, en nuestro pais la mas difundida ha sido la de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), cuyos diagndsticos han
sido definidos en su mayor parte por las enfermeras/os americanas/os y
canadienses. Esto ha llevado a que en muchas ocasiones nos cuestionemos si
esta taxonomia es un instrumento util en el contexto de la realidad laboral y
cultural de las enfermeras espafiolas.

Es obvio que nuestra realidad sociosanitaria es diferente por ello surge la
necesidad de validar estos diagndésticos adaptandolos a nuestro contexto y a
las distintas areas de trabajo. Por ello hemos realizado un analisis de los
métodos seguidos para la realizacion de validaciones de diagndsticos de
enfermeria.

MATERIAL Y METODOS:

Este trabajo esta basado en una exhaustiva blsqueda bibliografica sobre

estudios fundamentales en la epidemiologia enfermera y publicados en

diferentes revistas espafiolas. Se han revisado las siguientes publicaciones.

- Enfermeria Cientifica desde enero de 1991 hasta diciembre de 1997

- Enfermeria Clinica en los periodos comprendidos desde 1991 hasta 1997

- Enfermeria Intensiva desde el volumen nimero 3 de 1992 hasta el volumen
8, 1997

- Gerokonos: desde el mes de marzo del afio 1992 hasta el mes de
noviembre de 1997

- Revista Espafiola de Enfermeria. Rol: comenzando en el afio 1991 y
finalizando en el nimero correspondiente a febrero de 1998.

RESULTADOS:

Tras la revision bibliografica hemos encontrado ocho articulos en los cuales se
analizan las técnicas de validacién de diagnésticos enfermeros y los pasos en
los que coinciden y difieren a la hora de realizar dicha validacion.

CONCLUSIONES:

Son escasos los estudios de validacion en la practica siendo la técnica de
consenso la mas utilizada y valida para el establecimiento de una mayor
claridad en la definicion y utilizacion de los diagnosticos enfermeros.
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TITULO: “oSugieren las etiquetas diagnésticas actuaciones
independientes?”.
AUTORES: *Almansa Martinez, P.; *Lidon Cerezuela, B.; Hdez Torres, R;
Manzanera Nicolas, J.; Oliva Faura, N.
CENTRO DE TRABAJO: * E.U.E. Universidad de Murcia.

INTRODUCCION:

En los Ultimos 20 afios se han publicado y comentado ampliamente que la
utilizacién de un lenguaje comun, no solo tendria consecuencias positivas para
los receptores de los cuidados enfermeros, sino que también resulta
indispensable para elevar la Enfermeria a la categoria de disciplina cientifica.

La posibilidad de identificar nuevas areas de competencia enfermera, la
delimitaciébn de responsabilidades profesionales y la diferenciacion de la
aportacion especifica en el ambito de los cuidados de la salud, son algunos de
los numerosos beneficios que se derivan de la utilizacion de una taxonomia
diagnéstica.

Los estudios que se refieren al grado de aplicacion de una taxonomia
diagnéstica en la practica asistencial parecen indicar que el desconocimiento
de la misma es una causa suficiente para explicar la escasez de juicios
diagnosticos enfermeros. <por esta razén nos planteamos dos objetivos:

1. ldentificar qué etiquetas diagnésticas sugieren entre los profesionales
problemas que pueden ser resueltos, reducidos o prevenidos de forma
independiente.

2. Determinar si existen diferencias significativas entre los problemas
asociados a la dimensién biologica, psicologica, social y espiritual.

MATERIAL Y METODO:

Para la recogida de datos elaboramos una encuesta que recogia 35 etiquetas
diagnésticas de las que 12 identifican problemas fisicos, y 23 problemas
psicosociales. Las etiquetas elegidas son las de mayor nivel de abstraccion.
Otras variables de interés recogidas son: variables cualitativas (sexo y
formacion); variables cuantitativas (edad y afios de trabajo). Ambito de estudio:
tres hospitales y tres centros de Atencidén Primaria de Murcia.

RESULTADOS:

Los datos se encuentran en proceso de tratamiento, pero se pueden apuntar
como resultados provisionales los diagnosticos que se refieren a los aspectos
biol6gicos como: “ estrefiimiento, deterioro de la integridad cutanea, alteracién
de la nutricion por exceso, incapacidad para eliminar secreciones, deterioro de
la movilidad fisica, riesgo de alteracién por inmovilidad o riesgo de lesion”, son
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los problemas identificados mayoritariamente como areas de actuacion
independiente, mientras que “trastorno del campo de energia, alteracion del
desempeiio del rol, impotencia o desesperanza”, no son considerados como
problemas de competencia enfermera.

CONCLUSIONES:

No nos es posible llegar a conclusiones definitivas por no haber finalizado el
tratamiento estadistico de los datos. De forma provisional podemos apuntar la
coincidencia con otros trabajos publicados, sobre la mayor identificacién por
parte de los profesionales enfermeros con las etiquetas que definen problemas
biolégicos en detrimento de las etiquetas psicosociales.
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TITULO: “Estrategias formativas para la integraciéon de los diagndsticos
de enfermeria (nanda) en atencién primaria”.
AUTORES: Canals, M.; Hernandez, N.; Fortin, M.; Calamote, F.; Valdivieso,
A.; Hernandez, B ;
CENTRO DE TRABAJO: Direccion de Atencién Primaria Tarragona-Valls

INTRODUCCION:

La D.A.P. Tarragona-Valls del Institut Catala de la Salut engloba 11 Areas
Basicas de Salud con una cobertura poblacional de 120.956 h. Siendo
atendidos por 89 enfermeras/os. Después de 11 afios de reforma de la A.P.S.
donde existian grandes expectativas en cuanto al desarrollo profesional de
enfermeria, percibimos que aunque en algunas areas se han producido
grandes cambios cualitativos, seguimos siendo contratados por un perfil
profesional enfermero, se nos exigen tareas que no son competencia de
enfermeria y se nos evalla segun indicadores médicos. Lo cual nos lleva a
plantearnos la elaboracién de una estrategia global de la atencion enfermera.

OBJETIVOS:

Conseguir una enfermera de Atencién Primaria reconocida por la especificidad
de sus servicios.

MATERIAL Y METODOS:

Mediante reuniones de los responsables de cada Centro y siguiendo la
estrategia de definir la mision, la visiobn y los valores de la profesion de
enfermeria y confrontando con la realidad actual consensuamos cuales eran
los objetivos a corto y a medio plazo. Priorizamos la integracion del Modelo de
V.H. y los diagnésticos de la NANDA en la practica diaria. Elaboramos en
coordinaciéon con la Escuela Universitaria de Enfermeria un programa de
formacion para todas las enfermeras de la DAP a realizar en un plazo maximo
de 1 afio y simultaneamente la organizacién de sesiones de trabajo para
integrar en la practica los conocimientos adquiridos.

RESULTADOS:

Actualmente las 2/3 partes de las enfermeras de la DAP han recibido la
formacion. Cada Centro trabaja y desarrolla un plan estandar de las situaciones
en cuidados mas prevalentes en A.P.S. que después se discuten en grupos
mas amplios hasta la aceptacion del plan para toda la enfermeria.

Los sistemas de registro de la Atencion Domiciliaria estdn incorporando el
modelo de V.H- y los diagnodsticos de la NANDA.

Il Simposium Internacional de Diagnésticos de Enfermeria
Il Congreso Regional de Castillay Lebn
AENTDE



TITULO: “Aplicacién de diagndsticos de enfermeria_en el programa de
visita domiciliaria”
AUTORES: Gago Fornells, m.; Garcia Gonzalez, R.F.; Romero
Organvidez, J.; Jiménez luna, A.; Gaztelu Gaztelu Valdés, V.
CENTRO DE TRABAJO: C.S. Barrio Alto. Hospital Universitario Puerto
Real. Red de Centros no Reconvertidos De la
Linea (Cadiz).

INTRODUCCION:

La puesta en marcha del programa de visita domiciliaria (PVD) suele ser una
buena estrategia para aplicar e instrumentar los diagnésticos de enfermeria
(DGE)

OBJETIVO:
Definir y catalogar los DGE usados en el programa de visita domiciliaria PVD
en relacion a los problemas de salud.

MATERIAL Y METODO:

Tipo de estudio: descriptivo observacional

Tiempo de estudio: 1.1.97 al 31.12.97

Sujetos: enfermos atendidos en el PVD.

Recogida de datos: historia familiar y listado de problemas

Variables de estudio: Tanto del enfermo, sexo, edad y problema crénico de
salud, como referidas al DGE empleado, atendiendo al formato PES
(Problema-etiologia-signo-sintoma). Utilizando como lista de catalogo
consensuada las clasificaciones de Henderson, NANDA | y OCS para
enfermeria comunitaria.

RESULTADOS:

El receptor de cuidados de nuestro PVD, es un hombre para el 40% y mujer en
el 60% de los casos y se encuentra afectado por problemas crénicos de salud
en un 79,99% de la serie.

Los problemas de salud méas frecuentes segun orden fueron Upp (38%),
incontinencia urinaria (27,3%), inmovilizacion total en cama (26,7%), rigidez
articular (3,5%) e incontinencia fecal (2,5%). Presentando mas de un problema
a la vez el 88,62% de los enfermos estudiados (N=136) . Los DGE mas
utilizados pertenecian a la categoria de Henderson 73% seguido por NANDA |
26%. La clasificacion OCS, especifica para el uso por la enfermeria
comunitaria, solo se utilizd para un escaso 1% de los DGE.

CONCLUSIONES:

- La categoria de DGE enunciada por V. Henderson es la mas utilizada por
enfermeria para el PVD.

- La mayoria de los problemas detectados se quedan en un mero enunciado
de los mismos, no completandose con el DGE correspondiente.

- Se hace necesario una revision de las distintas categorias, con el
correspondiente consenso del equipo, que permita un enunciado correcto,
asi como su aplicacién y operatividad en la practica.
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1. INTRODUCCION

La necesidad de establecer con claridad la relacion entre los conceptos
diagnésticos, intervencion y resultado se deriva de las circunstancias que
definen el desarrollo de la disciplina enfermera y su ejercicio, desde una o6ptica
interna, desde dentro de la propia profesion y su ejercicio y otra externa, desde
la sociedad y los servicios sanitarios. Las primeras podrian citarse como: la
madurez profesional, la autonomia, el trabajo multidisciplinar. Las segundas
constituyen una referencia a los desafios actuales en los servicios de salud,
como son la diversidad de los usuarios, el incremento del dominio (lo que se
llama “empowerment”, tanto de usuarios como de las propias enfermeras), la
presion de la gestion, la influencia de la informacién y la tecnologia. Todos
estos aspectos, intimamente relacionados, nos llevan a la consideracién de la
influencia que pueden tener alguno de los cambios en el ejercicio de la
enfermeria (los diagndsticos, entre ellos) en la calidad de los cuidados.

2. LA RELACION ENTRE DIAGNOSTICO, INTERVENCION Y
RESULTADOS

Desde hace afios, las enfermeras han trabajado en la denominacién de los
problemas en los que actian profesionalmente etiquetando las diferentes
situaciones que requieren atencion de enfermeria. Diversos sistemas
(NANDA(1995), OMAHA (Martin y Scheet, (1992)) han sido utilizados, con la
finalidad de establecer los patrones iniciales de desempefio profesional. Mas
tarde, los esfuerzos se han ampliado a categorizar estas definiciones en
taxonomias que afiadieron un nuevo valor a las simples denominaciones, en un
trayecto hacia conseguir un trabajo mas légico y ordenado. Mas recientemente,
se trabaja en el establecimiento con caracter general la descripcion de las
intervenciones enfermeras mas adecuadas a cada situacién definida y los
resultados més frecuentemente esperados. Llevado a cabo mayoritariamente
por enfermeras docentes e investigadoras, coincide este trayecto con los de la
profesion enfermera en otros ambitos e, especialmente en la gestién de los
servicios: estandarizacién de cuidados, sistematizacion y organizacion de los
servicios y unidades de enfermeria.
En lineas generales la triada diagndstico-intervencion-resultado significa una
escala que trata de:
e Establecer las necesidades presentes en un a situacion determinada y
denominar adecuadamente esta situacion, en funcion de las
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e caracteristicas de cuidados presentes en ello. Se denomina aquello en
lo que la enfermera ha de poder responsabilizarse de la solucion del
problema enunciado.

e Determinar la contribucion especifica de la enfermera a la solucién de
esta situacion completa: la prevencion del problema, el alivio del
sufrimiento o las consecuencias, la resolucién del problema. Se
pretende plantear una actuacion iddénea para cada problema
enunciado, aunque no ha de olvidarse las especiales condiciones de
cada paciente o usuario, que han de ser evaluadas igualmente por el
profesional.

e Prefigurar los resultados esperables de esa situacion enfermera
definiéndolos en términos de situacién del paciente, determinando un
patrén también conocido de cada acto enfermero.

Como se ha dicho repetidamente, el proceso es dindmico y en el momento
actual, se trabaja en la correlacién de los tres elementos, de manera que se
estructure un sistema de denominacién que abarque el total de la practica
enfermera, desde el andlisis de la situacion hasta la determinacion de las
acciones mas adecuadas y de las consecuencia esperadas a estas acciones.
De manera general, se puede afirmar que esta linea de trabajo, de la
denominacion hasta la categorizacion y la definicidbn de acciones y resultados
forma parte del panorama de madurez y busqueda de la autonomia.

¢, Qué problemas pueden atisbarse en este panorama?

e La posibilidad de realizar denominaciones deferentes y/o
complementarias de las actualmente empleadas en el &mbito de los
servicios de salud, generalmente, el de los diagndésticos y las acciones
basadas en la ciencia médica. Ademas, la utilizacion de
denominaciones enfermeras y la determinacion de acciones concretas
diferenciadas ha de enfrentarse no solo a la resistencia de otros
colegas y del propio sistema, sino también a la actitud inmovilista de
algunos de los profesionales de la enfermeria.

e La necesidad de llegar a una clasificacion unificadora y generalmente
aceptada, en el contexto de la enfermeria mundial. Sin embargo, en
un entorno profesional tan variado como es el de la enfermeria
internacional, el consenso es problematico, y dificilmente alcanzable.
El Consejo Internacional de Enfermeras trabaja en la elaboraciéon del
sistema de clasificacion internacional de la practica enfermera (CIPE),
desgraciadamente muy poco conocido por la mayoria de nosotros, por
falta de difusion adecuada y a través de canales cercanos a las
enfermeras.

3. LA MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

Como se afirma frecuentemente, las enfermeras tienen una gran
responsabilidad en la consecucion de la calidad de los servicios, ya que de
ellas depende en buena medida la posibilidad real de esta calidad. Cierto es
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gue muchas veces es dificil aislar el trabajo enfermero del total de la atencién
producida y, por tanto, identificar el peso especifico de esta labor en la
definicion de la calidad global conseguida. También que parece que nos
encontramos en un periodo en que los centros sanitarios vuelven a situaciones
que parecian olvidadas, con una estructura orientada hacia la labor médica.
AuUn en ese entorno, el trabajo enfermero es responsable de una importante
cuota de la calidad de la asistencia prestada, dadas las circunstancias referidas
de tipo de acciones que llevan a cabo las enfermeras, nimero de personas
atendidas, tiempo dedicado, recursos empleados, capacidad de decision, etc.

Como se sabe, la calidad tiene una estrecha relacion con el trabajo realizado
de acuerdo a un estandar unificado y estable. En definitiva, se puede decir de
acuerdo a estos planteamientos que la variabilidad es el error, siendo por el
contrario, la estabilidad y la estandarizacion una garantia de trabajo bien
hecho. La tendencias actuales del disefio organizativo en los sistemas de salud
se encaminan justamente a determinar al maximo las circunstancias en las que
se lleve a cabo de atencion sanitaria a un determinado usuario, dentro de unos
estandares bien conocidos. Las experiencias de la medicina basada en la
evidencia (MBE) (recientemente, también la enfermeria) (Icart, 1998), la gestion
de casos, las guias clinicas de progreso y otros instrumentos similares son
buen ejemplo de esta tendencia que se encamina justamente a conseguir
resultados de calidad total.

¢,Cual es, en consecuencia, el impacto de la elaboracion de diagnésticos,
categorizacion de intervenciones y prevision de resultados en el proceso de
mejora de la calidad? Parece evidente que en unos servicios de salud que
utilizan como instrumento de calidad total diversos modos de estandarizacion,
la trascendencia de un sistema de informacion, a cerca de las acciones de un
grupo importante de sus elementos, como puede ser el de los Diagnosticos de
Enfermeria, ha de ser detectado. Nadie puede dudar que la reflexion de las
enfermeras acerca de su trabajo, etiquetando las situaciones que son de su
responsabilidad, previendo las acciones mas oportunas en cada una y
tendiendo hacia la determinacién de los resultados mas adecuados es un paso
de gran relevancia hacia una mejor atencién de enfermeria. Pero mas audn, la
generalizacion de esta metodologia y de estos instrumentos pueden generar
una base para establecer la definicion méas acorde de lo que se denomina
producto enfermero, proporcionando incluso un recurso de gestion utilizable
ampliamente, con la consecuencia de costo-efectividad buscada por los
gestores.

Desde el punto de vista de los otros trabajadores de sistema, la triada
diagnéstico, acciones y resultados ha de hacer visualizar con mas nitidez el
campo de actuacion de la enfermera, aquel en el que puede tener un mayor
desarrollo y donde su cooperacién sera mas eficaz.

Finalmente, par el usuario, el paciente o el cliente de los servicios de salud, asi
como a sus familias, este sistema le puede asegurar que los cuidados que se le
dan estdn mas acordes a sus necesidades, claramente diagnosticadas,
pudiendo ademas recibir las explicaciones que sean necesarias acerca de su
esperado progreso, gracias a la eleccion de las enfermeras.

Il Simposium Internacional de Diagnésticos de Enfermeria
Il Congreso Regional de Castillay Ledn
AENTDE



Los servicios de salud en su conjunto pueden aprovechar la sistematizacion de
la informacion generada, que de esta manera puede tender a la homologacion
con otros sistemas de recogidas de datos y de denominacién de situaciones de
salud y enfermedad. Ello contribuira a la posibilidad de generalizar el lenguaje
enfermero y a su comprensién por otros componentes del sistema.

Como siempre, las estrategias de cambio se plasman en acciones completas
gue en este caso se podrian enunciar como siguen: pasar de la idea a la
accion, hablar con los colegas, vender imagen

En el primero de ellos, los programas de formacion juegan un importante papel
siempre que se acompafien de la necesaria experiencia clinica, de la
aplicacion, en situaciones de practica concreta, insistiendo mas en buscar
caminos conjuntos docente-asistenciales, por ejemplo, en protocolos de
validacion que integraran enfermeras de uno y otro &mbito en temas
especificos de dominio comun. Es preciso compartir las experiencias de unos y
otros toda vez que la construccion del sistema de diagnésticos se ha de hacer
desde las dos orillas del cauce profesional. También hay que ganar la
participacion decidida de los lideres profesionales, ya sean los que ocupan una
posicion en las instituciones, o aquellos cuya autoridad profesional es
reconocida generalmente.

El segundo, la comunicacion con los colegas: al trabajar la enfermera en un
ambito de responsabilidad compartida con otros profesionales, la opinion de
éstos es importante a la hora de iniciar y desarrollar cambios, por lo que la
actitud mas provechosa para las enfermeras es la de aceptar que existan
reticencias y esforzarse en eliminarlas mediante el cambio y la demostracion de
que estos instrumentos de trabajo benefician a todos, por su utilidad en la
mejora de la calidad.

En tercer lugar, la “venta de imagen”: es preciso salir del ambito profesional y
acostumbrarnos a explicar los cambios en primer lugar a los usuarios, con una
oferta de servicios claros y definidos, a través justamente de su denominacién
diagndstica y su categorizacion, asi como de sus resultados. Las instituciones
entran también en la categoria de compradores de servicios e igualmente han
de ser destinatarias de nuestro mensaje.
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‘Propuestas para el desarrollo profesional’

Vivimos en una época
de gran cambio,
una época
de nuevos comienzos.
Vivimos una época
en que muchas cosas
llegan a su fin.
(John Naisbitt, 1994. Global Paradox )

1. INTRODUCCION
Buenas tardes.

Agradezco al de Consejo de Colegios de Enfermeria de Castillay Ledny a la
asociacion AENTDE su confianza al haberme encomendado la tarea de
reflexionar hoy, aqui, con ustedes, sobre propuestas para nuestro
desarrollo profesional, una cuestion apasionante para todos los que sentimos
inquietud por el futuro.

Para aproximarme al tema, ademas acudir a la bibliografia, realice una
pequefia consulta a distintas enfermeras de mi entorno, profesionales de la
docencia y de la asistencia; con dos preguntas: Como veian la situacion actual
de enfermeria y Qué creian podria favorecer nuestro desarrollo profesional .

¢, Cual es la opinibn que me aportan mis compaferas? He de decirles que no
muy alentadora: A pesar de los avances que se detectan y las esperanzas que
se atisban en la profesion, se refleja cierta decepcidon y desanimo en
expresiones como: la enfermeria esta parada , estd en crisis , sin
reconocimiento social ni oficial , sin identidad ... Y, junto a esto, aparecen
preocupaciones en torno al trabajo, a la inseguridad laboral o el paro.

Como salidas hacia el desarrollo, mis comparferas plantean mejorar la
imagen, conseguir nuestro reconocimiento en el mundo sanitario y en la
sociedad; conseguir mejorar la formacion con mayor conocimiento y dominio
de nuestras competencias, y elevar los niveles académicos, etc., etc.

Aun siendo muy consciente del grado de razén que tiene mi compafiera y
amiga Carmen Fernandez, cuando dice que somos muy pocos los que
estamos convencidos del discurso de nuestra identidad y del desarrollo del rol
propio, voy a apostar por la esperanza que nos ofrece Adolf Guirao, cuando
afirma que hoy se empiezan a observar signos de vitalidad en la Enfermeria y
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que se esta avanzando . ¢ Por qué apuesto por la esperanza?. Por esos signos
que se atisban y por el interés en avanzar (prueba de ello es este Simposium y
otros Congreso gue se van celebrando en nuestro pais, asi como el interés por
asociaciones cientificas...etc.), y porque la crisis permanente nunca se da. El
estado de crisis es siempre transitorio por definicion y puede acabar en un
crecimiento.

En mi exposiciobn abordaré, partiendo del problema de identidad, la
autonomia profesional, la necesidad de asumir valores y marcos de
referencia, de adoptar un lenguaje comun y propio, el valor profesional
de mercado, y la investigacion para demostrar nuestra aportacion ... Deseo
que mi discurso estimule la reflexion y el debate, para aumentar un poco el
malestar en algunos o para animar al cambio ya iniciado por otros.

Evelyn Adam, afirma en Etre infirmiére que mientras las enfermeras se
encuentren satisfechas de su situacién, no estaran preparadas para cambiar.
Lo primero que necesitan es despertar la conciencia de incomodidad. El

cambio comienza cuando existe la insatisfaccion 1.

UN PROBLEMA DE IDENTIDAD.

De las respuestas de mis compafieras, me llamé la atencién una constante que
aparecia insistentemente: la necesidad de clarificar nuestra especificidad -
encontrarnos y reconciliarnos con nuestra propia identidad- y mantener en
torno a ella un mensaje comun, claro y convincente ante la sociedad, para
avanzar en el camino de nuestra profesionalizacion..

En el fondo del problema puede estar, en que bastantes enfermeras no
experimenta ninguna necesidad de cuestionarse su identidad y se sienten a
gusto con lo que hacen. ElI Libro Blanco de Enfermeria (Presentado
recientemente por el Consejo Nacional de Enfermeria) sefiala que un 47 % de
enfermeras esparfolas no siente ningun nivel de frustracion con la situacion que

tiene y mas de un 18% no desea ningtin cambio2. Comparto la idea de una
compafera, la enfermera se considera buena profesional desarrollando el rol
de colaboracion, y no desea nada mas. Actia como profesional de la
enfermedad (y no de la salud) y centra su atencion en los cuidados de
tratamiento, que para ella son prioritarios. Se preocupa por perfeccionar su
habilidad técnica y por el dominio de los procedimientos; y su principal interés
reside en aumentar el niamero de colegas, para disminuir sus cargas de
trabajo... No echa de menos el desarrollo de su rol autobnomo, ni la aplicacion
de una metodologia para planificar los cuidados, ni le inquieta la falta de
habilidad en la recogida de datos, ni la poca capacidad para la toma de
decisiones,...

Otra compafiera afirma: He intuido poca profesionalidad y, sobre todo,
relacionada con falta de identidad. Me ha parecido que las enfermeras de areas
mas especializadas - en la que la técnica es el elemento clave- las enfermeras
se sienten con mayor prestigio y reconocimiento por parte de otros

1 Adam,E. Etre infirmiére..., pag. 107

2 Consejo General de Enfermeria. Libro Blanco de Enfermeria. Pagina 79, 129.
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profesionales, sobre todo médicos. Parece que lo que mas ayuda a las
enfermeras a reconocerse profesionalmente es estar muy tecnificadas y
muy préoximas a los conocimientos médicos .

LA DISCIPLINA PROFESIONAL

Antes de plantearnos nuestro desarrollo profesional, me gustaria comentar
algunas ideas sobre los criterios o atributos que convienen a una disciplina, tal
como hoy se entiende. Es decir, analizar si nuestro colectivo, y nuestra forma
de actuar, se adectan a los parametros que configuran lo que hoy se considera
una profesién. El enfermero holandés Van der Bruggen ofrece dos enfoques
para determinar cuando una actividad colectiva se proyecta como una
profesiébn autbnoma. Los denomina enfoque por atributos y enfoque de
autonomia, de control o de dominio .

Lo que él llama enfoque por atributos es muy conocido y profusamente
utilizado -con variantes de matiz en su enunciado- por los que plantean el tema
de la profesibn. Como es sabido, se trata de someter la actividad y las
caracteristicas de un colectivo -en este caso, del colectivo de enfermeria- al
contraste de determinados parametros, o indicadores de profesionalidad .
Se suele considerar que una profesion necesariamente ha de caracterizarse
por:
1. - Prestar a la sociedad unos determinados servicios reservados a un
grupo profesional; estar preparada para ello con los conocimientos,
actitudes y habilidades especificas; y actuar de acuerdo con un

codigo ético.

2. - Asumir la organizacién y gestibn de sus propios programas de
formacion

3. - Llevar a cabo la gestion y organizacibn auténoma de sus

actividades profesionales a nivel local, institucional, nacional e
internacional.

- Realizar la construccion de su propio campo de saber.

- Llevar a cabo programas de investigacion cientifica, en que se
funden las actividades practicas, la formacién, la administracion, la
gestion y la organizacion del colectivo.

A partir de esta plantilla de contraste, es evidente que el colectivo de
Enfermeria de nuestro pais, tiene capacidad para reunir las condiciones
necesarias para ser considerada una disciplina profesional. Pero no es menos
evidente que, para avanzar en el proceso del desarrollo, esta disciplina
necesita profundizar en la prestacion de unos servicios especificos, en la
gestion de los programas de formacion, y en la gestion y desarrollo
autonomo de sus actividades. Disponiendo de autonomia, control y
responsabilidad sobre su campo de actuacion y sobre los métodos que emplea
para realizar su tarea, incluyendo las modificaciones. Ha de seguir avanzando
en la construcciéon de su corpus de conocimientos, y el desarrollo del campo
de la investigacion.

ok

Ahora bien, si aplicamos los parametros del enfoque de autonomia
presentados por el mismo autor, nos daremos cuenta de la fragilidad de
nuestra postura profesional. En este enfoque, un grupo profesional se sitia en
un universo de fuerzas, mas o menos poderosas y contradictorias. Y, dentro de
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este universo, la profesionalizacion es un proceso, a través del cual, un
colectivo profesional busca, defiende y salvaguarda una posicion fuerte
para el grupo, sirviéndose de su saber, con el que ejerce el control del valor
de uso y del valor de cambio de la profesién . En definitiva, se caracteriza por
el proceso de dominio que se ejerce sobre la propia profesién , el aumento
de su autoridad y el control de su valor de mercado; que depende de su nivel
de saber y de sus conocimientos especificos.

En el aspecto del control y dominio coincide B. Ehrenreich, al definir la
profesibn como una corporacién que tiene autoridad legalmente reconocida
para seleccionar a sus miembros y para regular su practica profesional. Es
decir, para monopolizar determinado campo de actividad, sin interferencias
exteriores .

Creo que no podemos afirmar que enfermeria esté totalmente libre de
interferencias exteriores , o que defienda una posicién fuerte dentro de la
sociedad, para monopolizar su campo de actividad ..Y, en cambio, recibe
presiones de las instituciones para priorizar la actividad biomédica sobre la
funcion especifica de su rol . Como afirma Rosa M?2. Alberdi, uno de los
principales problemas del desarrollo profesional de las enfermeras reside en
que en nuestro pais no hemos terminado de interiorizar y, por tanto, de asumir
todas las caracteristicas que definen una profesion .

LA AUTONOMIA PROFESIONAL.
El eje de nuestra profesionalizacion y de nuestro crecimiento como colectivo,
sin duda alguna, es nuestra autonomia. Es impensable plantear un crecimiento
profesional sin hacerlo pivotar en torno a este eje. Es decir:
ser , actuar_y proyectarse autonomamente y tener un control de
sus saberes, conocimientos y habilidades.

Aunque la enfermera, en nuestro pais, parece tener asumida su autonomia,

como normal , segln el Libro Blanco 3, sin embargo no tiene demasiado claro
cuando ni cuanto ejerce su autonomia, ni cOmo o0 en qué se concreta su
aportacion autbnoma en los modelos sanitarios . Probablemente porque no
tiene tampoco demasiado clara la dimension y el contenido de este concepto.

Para analizar qué significa ser autbnomos y qué nos exige la autonomia, voy
a seguir los planteamientos de Poélet-Masset, en su obra Desarrollar_la
autonomia en los cuidados enfermeros, por su claridad y riqueza de horizontes.

Es importante partir de una idea transparente de lo que es o lo que
entendemos por Autonomia . Polet la
define como:

esa calidad dindmica del individuo que se singulariza y asume su propio
ser en el encuentro con el otro y que en ese encuentro, conserva su
identidad .

Esta definicion ve a la autonomia:

- no como un hecho planteado por una situacion, ni como algo dado o
quitado por los otros ...., ni como una circunstancia, sino como una forma

3 Consejo General de Enfermeria. Libro Blanco de Enfermeria. Pagina 65.
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personal de ser (una calidad) dinamica ( que genera energia). Se es o
no es autbnomo.

La autonomia, descansa en tres principios que la definen y en torno a los

cuales se organiza, que son:

- la presencia del otro,:
del enfermo, del compariero de trabajo, del médico,...- La presencia del
otro nos obliga a compartir poder, a ajustar nuestros espacios de
autonomia, a hacer opciones, a__legir, a hacerse cargo de... y, por tanto, a
ejercer nuestro rol auténomo con responsabilidad.

-la existencia de la Ley :
gue ordena la libertad individual, y la compatibiliza con las libertades de
los otros y con las normas, para evitar el caos de competencias,

la conciencia de Si Mismo:
al poner de relieve nuestra identidad y singularidad, nos hace ser
responsables de lo que hacemos. En esta conjuncién de fuerzas y poderes
no puede darse la autonomia y el poder personal sin responsabilidad.

Hoffman, asegura que no puede existir la autonomia sin que haya lugar para
todos , o sin que haya que comprometerse, teniendo en cuenta al otro. En las
relaciones enfermera-cliente, el profesional, dice Pélet, entiende su autonomia
como ‘hacerse cargo del cliente’, adaptarse a sus necesidades especificas ;
compartir poder y no la ‘toma de poder’ sobre el enfermo . La enfermera, en el
ejercicio de su autonomia, recibe un poder personal y asume
responsabilidades y compromisos.

La autonomia no es sindénimo de independencia. Una verdadera autonomia
es INTERDEPENDENCIA que se caracteriza por el equilibrio de los roles
dentro de la relacion, y por la cooperacion. La interdependencia es el estado
de un pacto en torno a los roles de cada uno. Podemos decir que es un
proceso que va de la dependencia a la_independencia pasando por la
contradependencia para conseguir avanzar en el camino d la Interdependencia.

Para desarrollar este tipo de autonomia la persona -aqui la enfermera-
necesita tener unos valores que den sentido a su ser, a su forma de actuar.
Son los que vertebran su identidad. Estos valores orientan el tipo de lazos
gue establecemos con el otro, las reglas que los rigen y los compromisos
gue de ellos se derivan

Por otra parte, la asuncion de nuestra responsabilidad, nos obliga a pasar
forzosamente por un duelo de pérdidas que siguen igualmente un proceso en
el que se van ofreciendo alternativas, dentro de las cuales uno ha de elegir el
asumir pérdidas a cambio de conseguir mayores cotas de autonomia. Este
proceso se lleva a cabo en una escala de tres grados:

- El primero va ligado al momento de abandonar la idea de que otro
profesional se hace cargo de todas las decisiones y de la situacién global
del enfermo ... La enfermera pierde cierta seguridad, pero, a cambio,
consigue la sensacion de afirmacion de si mismay de ... poder rechazar el
molde que otros han disefiado para ella
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-El segundo grado de autonomia lo constituye la responsabilidad. Se ha de
rendir cuentas a la profesién, a sus empleadores, a sus clientes, y a la
sociedad. En contrapartida, se gana fuerza, poder y nitidez en la identidad. La
responsabilidad profesional, que lleva aneja la autonomia, esta relacionada--
dice Holden-- con la libertad de eleccion, con el hacer opciones. Las
enfermeras deben estar suficientemente preparadas para manejar la libertad de
accion aplicable al ejercicio de la responsabilidad profesional .

El tercer grado es la interdependencia. Pacto que supone renuncia, por cada
una de las partes. La enfermera ha de adecuar su propio ritmo de trabajo a un
ritmo que no es forzosamente el suyo. Supone consensuar, hacerse
presente... Adquirir a cambio, el placer de ser reconocido , de la fuerza de
participar y compartir.
Resumiendo: segun este enfoque, autonomia NO ES:
- ni individualismo, ni independencia, ni dependencia,
- ni desorden, ni la actitud libertaria, ni la imposicion,
- ni indiferencia, ni poder absoluto, ni ausencia de identidad...
Ser autbnomo ES:
- hacer opciones, elegir, asumir responsabilidades,
- situarse en su puesto de interrelacion,
- proporcionarse reglas 'y hacerse cargo de....
Esta nocion de autonomia -concluye Polet- es capaz de conciliar las
aspiraciones personales y profesionales de las enfermeras, sus deseos y los de
sus clientes.

DESARROLLO PROFESIONAL

La profesionalidad, nos exigen un crecimiento constante, y un talante de
cambio y renovacion permanente. Si queremos tener vitalidad, en una sociedad
como la nuestra de continuo cambio acelerado, se nos impone un talante
abierto a la renovacion, para no perder el tren de la historia. La definicion
aristotélica concibe la vida como movimiento de si mismo (kinesis eautés).
Vivir es moverse, progresar, desarrollarse, estar haciendose permanentemente.

Contamos, segun distintos autores de nuestra disciplina, con bastantes
elementos que pueden servirnos de factores de crecimiento profesional
Todos abren lineas y marcan espacios de profesionalidad, sirven para la
implantacion de un modus operandi .

¢ QUE FACTORES IMPULSAN EL DESARROLLO PROFESIONAL.?

1. Asumir Marcos de referencia y Valores enfermeros propios.

El modelo biomédico -en el que hoy nos movemos mayoritariamente- propone
un pensamiento demasiado unidireccional, demasiado reduccionista y estrecho
para que pueda servir como unico punto de referencia a la enfermeria....En el
campo de la salud y de los cuidados de enfermeria se ha propuesto una
perspectiva mas global y holistica que permite aprehender los fendmenos
humanos en todas sus dimensiones . (OIlIQ) La salud y el bienestar, la
expansion de la persona, un entorno sano, y un excelente servicio de
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cuidados constituyen un sistema de valores sobre los que se ha de
fundamentar la profesion.

Nuestro hacer enfermero ha de estar impregnado de un enfoque propio, de
una vision particular del mundo y de los fendmenos de su interés disciplinar.
Asi los fundamentos del ejercicio de nuestra profesion, o paradigmas, han de
estar ligados a una manera concreta de ver la persona, la salud, el entorno y
el cuidado.

La enfermeria se centra en el cuidado a la persona (individual o social). Ella
es su objeto de atencion; no la enfermedad ni el tratamiento. Desde su propio
enfoque, se concibe como un individuo, sano o enfermo, que demanda
cuidados de salud y que- de acuerdo con la visibn humanista y holistica
adoptada por ella- es un todo indivisible, Unico y en evolucion, que es libre y
que actua de acuerdo con sus opciones, sus valores, sus creencias. Un ser
que se interrelaciona con los otros (familia, grupo, colectividad,...), Yy con su
entono fisico, psicosocial, politico, econdmico, espiritual, cultural vy
organizacional .

Ser profesional de la salud y no de la enfermedad. Con sus cuidados la
enfermera ayuda a prevenir la enfermedad y a promover, mantener, mejorar y
recuperar la salud . Entendiendo la salud, como un proceso dinamico y
continuo de desarrollo de las capacidades de la persona, su equilibrio, su
independencia, su adaptacion al medio, la asunciéon de sus compromisos
vitales.

La enfermera entiende el cuidado como un proceso de interrelacion dinamica,
como un compromiso, de apoyo, de acompafiamiento, que se hace presente en
todas las actividades de enfermeria; ejerce el papel de colaboradora del
cliente , que es el auténtico protagonista principal de su propia salud,
implicandole en el proceso y favoreciendo el desarrollo de sus potencialidades.
La enfermera contempla también todos los elementos que configuran el
entorno por la influencia que ejerce sobre la persona y sobre la salud.

Actua desde el conocimiento y la experiencia profesional y avanza adoptando
un modelo conceptual, que la guie , oriente y le permita desarrollar su propio
rol autébnomo, y con un proceso sistematico como instrumento de
cuidados , haciendo uso de un lenguaje propio.. y dejando constancia
escrita de su atencion...

2. Un lenguaje propio: El Diagnostico Enfermero .

Hay una conviccion bastante generalizada de que el lenguaje enfermero es hoy
otra de las prioridades; existe consenso en que la utilizacion del Diagnostico
Enfermero es la piedra angular del desarrollo de la enfermeria profesional
.(M. Hernadez Padilla). Aunque aqui nos centramos en el Diagndstico
Enfermero (DE) como lenguaje disciplinar, existen y se estan desarrollando
distintas taxonomias enfermeras que conforman el paisaje linguistico global de
nuestra disciplina.
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Van der Bruggen especifica que el DE es factor de desarrollo profesional
porque nos ofrece un idioma y unas formulas estandar que nos permiten
entendernos entre nosotros, con otros profesionales de la salud, con los
medios informaticos y financieros , los gobiernos, las empresas de salud, etc.
Nos permiten forjar nuestro propio vocabulario cientifico, y asi ayuda a
mantener la existencia y el desarrollo de una ciencia especifica: la Ciencia de
Enfermeria ...

El DE en cuanto factor de profesionalizacion, _actia como: elemento
unificador, diferenciador, base de datos para la investigacion, y como
cualificador en el mercado de valores.

Es evidente la importancia que tiene el hecho de disponer y compartir un
lenguaje universalmente aceptado, que permita describir uniformemente lo
gue hacemos, comunicarlo y dejar constancia de ello en los diferentes ambitos
de la atencion de la salud y en los medios de comunicacion. Un lenguaje
comun y propio, ademas, nos es necesario para especificar y denominar
ante los agentes de salud y ante la sociedad lo que nosotros hacemos |,
diferente del producto de otras profesiones. Como dice Affara, la falta de un
lenguaje propio de los cuidados , y su relegacion, han llevado a las autoridades
sanitarias y sociales a que la terminologia médica y su clasificacion de
enfermedades haya sido aplicada a los cuidados enfermeros. Y peor aun: se
ha dejado al sector comercial y a los fabricantes de productos farmacéuticos la
responsabilidad de decidir la forma en que los cuidados enfermeros deben
aparecer en sus sistemas de produccién. Como afirma Pélet, hasta que los
otros profesionales de la salud, no utilicen, para sefialar los fenbmenos que
atendemos, el propio lenguaje enfermero, no podremos decir de verdad que se
ha conseguido un verdadero desarrollo profesional .

Hoy existe una conciencia colectiva de que el DE es indispensable para
diferenciar nuestro producto del de otras profesiones. Gordon insiste
también, que es urgente concretar los problemas de salud que resuelve
enfermeria con una terminologia y un lenguaje propio y comun del colectivo.
Si asumimos que la enfermera, como parte del sistema de salud, se ocupa de
forma particular de las respuestas humanas a los problemas de salud de la
persona, Yy éstas respuestas inciden en el restablecimiento y promocion de la
salud y el bienestar, en episodios concretos de enfermedad, en situaciones de
desarrollo, estos problemas han de ser descritos y denominados de forma
especifica por la enfermera para que puedan ser recogidos vy
contabilizados en los balances, presupuestos y estudios del sistema sanitario,
y para poder demostrar asi, la aportacion especifica de enfermeria al campo
de la salud

Como ya se ha dicho y repetido en multiples ocasiones, es evidente - y asi nos
lo recuerdan J. Clarck y N. Lang- que si no estamos en condiciones de
describir y denominar los cuidados de enfermeria , no podremos jamas
controlarlos, ni financiarlos, ni llevar a cabo investigaciones en este campo, ni
actuar de forma que sean tenidos en cuenta en la elaboracion de las politicas
sanitarias. Se corre el riesgo de que la aportacibn de enfermeria pase
desapercibida, resulte infravalorada , y desaparezca sin dejar huellas .
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La Associacié Catalana d’Infermeria (ACI) asegura que el producto enfermero
no existe, a menos que haya de €l una constancia concreta, y eso hace que no
sea valorado, y que sea dificilmente valorable y cuantificable , y destaca, entre
sus lineas de accion, la necesidad de sistematizacion y estandarizacion de
los cuidados enfermeros, de acuerdo con los instrumentos de medida de la
actividad asistencial . Sefala que el producto enfermero puede ser
considerado :

- como componente de un producto del hospital, (producto

intermedio)

- 0 como un producto diferenciado,

Como un componente de un producto del hospital, seran otros profesionales
los que se lo atribuiran englobandolo en su propia aportacion al producto final.
En cambio, si se considera como diferenciado, formara parte de la linea de
productos del sistema sanitario, y sera contabilizado como producto especifico
en los programas de la administracion, y en la distribucion de los recursos
humanos y materiales. Pero esto no es suficiente. Los DE. y su enfoque habran
de estar presentes, como un elemento mas, en la planificacion coordinada de la
atencion al cliente que realiza el equipo de salud, para que tenga sentido y
valor.

Como base para investigaciones , y con la mirada en el futuro, el DE
adquiere una dimension capital. Ante unos servicios cada vez mas complejos y
tecnificados, con escenarios nuevos que nos exigiran prestar unos cuidados
todavia sin definir, pero sin duda influenciados por factores como los costos
sanitarios, los imperativos de la oferta-demanda , la financiaciéon publica-
privada , los avances tecnoldgicos..., se nos demandara una preparacion cada
vez mas amplia, mas especializacion y fundamentar nuestro trabajo en la
investigacion. Pero - como afirma la OMS en su documento Enfermeria mas

alla del afio 2000"4- el problema principal con que nos podemos encontrar es
la ausencia de un lenguaje comun adecuado que nos permita describir los
servicios que prestamos al cliente . En este sentido, los DE, al identificar y
describir problemas que resolvemos, constituyen un importante elemento
para obtener y proporcionar datos para nuestra investigacion.

Los DE. deberian convertirse, ademas, para la enfermera en un valor de
cambio en el mercado de valores profesionales.

3. Valor de mercado y de uso en _una profesion. (Diferente de mercado de
trabajo)

No sélo vamos a conseguir el desarrollo profesional perfeccionando nuestro
producto enfermero, ni sélo desarrollando estrategias para elevar la calidad de
nuestros servicios y nuestro funcionamiento colectivo, ademas -en un mundo
competencial como el que vivimos- hemos de estar presentes y competir en los
foros de influencia de la sociedad, para hacernos valer . Es decir, hemos de
concurrir con nuestros activos a lo que hoy se conoce como el mercado de
valores profesionales .

4 OMS, La enfermedad mas alla del afio 2000, pag3
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Antes de seguir adelante, conviene precisar que lo que hoy se entiende por
valor de mercado o valor de cambio es algo diferente de lo que entendemos
por mercado laboral (cuestiones salariales, horarios, condiciones de trabajo,
empleo-desempleo, etc...).aunque ambos van estrechamente asociados entre
si. Aqui se trata de la venta del valor : prestigio, influencia en las politicas y
centros de decision.

La demostracion , no sélo de los costos, sino del valor intrinseco de los
servicios enfermeros vy las estrategias para hacer llegar a los centros de
decision datos objetivos sobre cdmo la enfermeria contribuye a mejorar la
situacion sanitaria constituyen una de las preocupaciones del CIE. Las
profesiones - como dice Affara- se ejercen en el marco de un verdadero
contrato social , en el que compiten con sus valores , su prestigio, su
influencia y la calidad de sus servicios..

Van der Bruggen, nos sitia también en esta dimension del contrato de
competencias, hablandonos de un mercado social de valores profesionales y
del establecimiento del valor de uso y el valor de cambio de nuestra profesion.
Los servicios profesionales en la sociedad se rige -como cualquier otro
intercambio humano- por las leyes del mercado: por ejemplo, un profesional de
arquitectura, farmacia, medicina...vende sus servicios, de acuerdo con unos
principios de tasacion de valores de uso y de cambio, que suelen estar
regulados por los flujos de la oferta-demanda y en esta interrelacion, se suelen
utilizar los mecanismos del marketing. La tasacién del precio de mercado de
los servicios profesionales viene, en principio, estipulada en funcion de :
- la calidad, el rigor cientifico y los conocimientos en que se fundan,
- la necesidad del uso de su servicio.
- la exclusividad de la oferta (monopolio)
- y la cantidad de existencias en el mercado.
El pago del precio, en este mercado de servicios profesionales, se suele
satisfacer:
- con un alto prestigio y poder social, que permita estar alli donde se tomen
las decisiones...
-y con el reconocimiento de una remuneracién econémica alta.

Los servicios de enfermeria son considerados como servicios de alto valor de
uso y de cambio . La OMS afirma, por ejemplo, que el ejercicio de la
enfermeria es un valioso recurso para la salud . El Libro Blanco de Enfermeria
, destaca que es un elemento clave para lograr la mejora de la calidad
asistencial en materia de salud , a juicio de las enfermeras. Y, sin embargo, se
da la paradoja de que, en general, esta mismas enfermeras consideran que sus
servicios gozan de poco prestigio, reconocimiento y poder social. En el ranking
de prestigio de las profesiones, la enfermera se percibe con un prestigio social
inferior al de los técnicos y peritos, maestros, podélogos, militares, trabajadores

sociales...S6lo, detras de ella, percibe a las secretarias.®

5, Consejo General de Enfermeria. Libro Blanco.. Pagina 115.
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La enfermeria actual deberia entrar con decisibn en el concierto de este
mercado haciendo evidente las cotas de calidad y de necesidad social de sus
servicios.

4. Lainvestigacion.

Por todos es conocida la importancia que tiene la investigacion para abrir
caminos y avanzar en todos los ambitos de actuacion, y la necesidad que
tenemos de basar nuestras actuaciones y de inspirar nuestra practica de
cuidados, en la evidencia que nos ofrece el ir dejando de lado la intuicién ....
No menos necesaria es la Investigacion para avanzar en el propio
conocimiento enfermero, en lo que son los fenomeno de interés de la
disciplina. ... A la vez disponer de estrategia para la investigacion en enfermeria
contribuird al desarrollo de la infraestructura y de la base de conocimientos
para un enfoque mas orientado hacia el futuro de la ensefianza y el ejercicio de
la enfermeria.

No es mi intencidn repetir lo que ya se esta diciendo en diferentes ambitos,
incluyendo la necesidad de elevar el nivel de formacion con licenciatura y
doctorado para poder investigar. Pero si quiero incidir en el papel que deberia
tener la investigacibn en este momento para demostrar cuantitativa y
cualitativamente la aportacion especifica de los cuidados enfermeros en el
campo de la salud y la incidencia directa sobre las personas atendidas y sobre
el colectivo. Segun el CIE no se disponen de datos que lo demuestren , y en un
momento en que todo debe ser cuantificado, la aportaciébn de enfermeria no
deberia pasar desapercibida o silenciada, sin embargo, es muy poco lo que se
ha hecho por demostrar esta aportacion.

Esto es lo que ha motivado que grupos de enfermeras de diferentes paises
estén uniendo sus esfuerzos para cuantificar y demostrar esta aportacion.
Dado que la situacion por la que atraviesa el mundo sanitario tiene
connotaciones muy semejantes en los paises del mundo occidental: cada vez
Menos recursos, un aumento constante del gasto, mas especialidades y
situaciones mas complejas ...y una necesidad de justificar los rendimientos...
tiene interés compartir los disefios de investigacion y trabajar sobre las mismas
hipotesis y contrastes de resultados. Es la idea que presentd hace poco en
Barcelona la profesora L. Aiken, una de las enfermeras estadounidense que
desarrollan este estudio.

Seguro que ustedes, como yo, comparten la necesidad de demostrar nuestra
aportacion especifica a la salud de los Espafioles. Dada la envergadura de este
tipo de trabajos yo considero que los organismos profesionales como los
Colegios, los Consejos Regionales y el Consejo General de Enfermeria ,
deberian unir sus esfuerzos para hacer estas investigaciones, ya que estarian
en condiciones de abordalas como representantes de los colegiados y por que
dispondrian de recursos . Aportarian un gran servicio, y yo desde este foro, que
me parece adecuado, les lanzo este reto. Unan estrategias y esfuerzos y
conecten con estas iniciativas internacionales...

Me parecio también sumamente interesante, tal como se estan sucediendo los
acontecimientos en nuestro pais, otra idea que presento la profesora L Aiken:
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demostrar con investigaciones como se estan moviendo las tasas de
profesionales en los centros asistenciales. Por todos es admitido que sobre
todo en los hospitales:

- ha aumentado la complejidad de las situaciones que tienen las personas a

las que se atiende,

- se han reducido sensiblemente las estancias medias,

- suelen ser, con frecuencia, personas mas mayores...

- y ha aumentado las exigencias de los usuarios y las demandas de

calidad.

Aun asumiendo que haya que hacer cambios organizativos que faciliten el
trabajo y se pidan aumento de rendimiento como a cualquier profesional, es
evidente, que las situaciones mencionadas exigen una mayor fuerza de
enfermeria. Y esto hay que demostrarlo. Ya que los datos orientan - segun las
investigaciones- a que en los ultimos afios las tasa de los diferentes
profesionales en los centros se ha elevado en algunas casos hasta casi el
50%, vy la de enfermeria no ha ido en paralelo. Siendo precisamente los
profesionales que mas presencia continua tienen al lado de la persona que
requiere la atencion, su tasa ha disminuido, segun datos que ofrecié esta
profesora, si se consideran las variables citadas.....

5. Reflexiones sobre otros cambios.

Es evidente que hay otros elementos que contribuyen al desarrollo
profesional..., y que, ademas, se requieren otros apoyos Yy realizar
determinados cambios en la organizacion de los cuidados. Haré referencia a
cambios en las formas de trabajar y organizar nuestra actividad, y en esto
tienen algo que ver las propias enfermeras, las gestoras y las organizaciones...

Quiero exponer a la reflexion dos formas de gestionar los cuidados, que en
estos momentos, se estdn dando en enfermeria y que yo valoro, por la
filosofia que tienen: la enfermera que esta junto a la cama del enfermo es la
gue toma decisiones.

Una de ellas se refiere a la fuerza que esta cobrando de nuevo en EE.UU.la
figura de los hospitales magnéticos , llamados asi por el atractivo que
provocan en profesionales y usuarios. En ella veo un rayo de esperanza para
la profesion por resaltar la importancia de la enfermera dedicada en el cuidado
directo. Las caracteristicas de estos hospitales magnéticos son las
siguientes:

- La Directora de Enfermeria es un miembro formal del Comité responsable

de tomar decisiones en el hospital

-Los servicios de enfermeria se organizan en una estructura horizontal con

poco personal supervisor y la toma de decisiones esta descentralizada a

nivel de las Unidades, dando a los profesionales enfermeros de las

Unidades niveles de autonomia y responsabilidad para que la organizacion

de los cuidados y la plantilla permita cubrir las necesidades de cuidados de

sus clientes .

-Se da una buena comunicacion entre enfermeras y médicos.
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Segun la profesora L.Aiken, actualmente gestores de los hospitales de los
EE.UU. estan pidiendo a la ANA (Asociacion Americana de Enfermeria) que
acredite sus centros como hospitales magnéticos porque en ellos se
aseguran unos buenos cuidados enfermeros, y, si surgen a los usuarios
problemas no esperados, tienen mayores posibilidades de solucién

¢ Se imaginan lo que supone para los profesionales de enfermeria que una
persona elija acudir a un centro u otro porque se les aseguran unos buenos
cuidados enfermeros ? Desde las paginas Web pueden encontrar ustedes
coémo hay hospitales que se anuncian ya como hospitales magnéticos , porque
a través de la prensa se ha difundido que en estos centros los cuidados
enfermeros consiguen mejores resultados en los pacientes, traducido en un
indice de menor mortalidad.

La otra forma de gestion que quiero resaltar es la innovacion que se ha
producido en los ultimos afios en torno a lo que se ha denominado la
enfermera principal (traducido en Espafia como la Enfermera Primaria ). La
clave de esta innovacion consiste en que una enfermera es quien se hace
cargo del enfermo desde que llega hasta que se va de alta. Ella es responsable
de todas las decisiones relativas a los cuidados enfermeros que requiere el
cliente y coordina el que da el resto de compafieros de los otros turnos.
Anima al enfermo a participar en sus cuidados, y ambos comparten las
decisiones y trabajan por unos objetivos comunes.

Este sistema no solo tiene que ver con la organizacion de los servicios, sino
con el hecho de hacer evidentes las creencias y valores que impregnan a la
enfermeria. En este sistema cobra significado la relacion enfermera-cliente;
esta relacion adquiere una dimension totalmente diferente respecto al
crecimiento personal y profesional. Este sistema se apoya en el rol auténomo
de la enfermera, que pasa, de ser una mera practicante, a dar a la persona y
gestionar unos cuidados basados en el conocimiento y la experiencia, dando
relevancia a la planificacion, y evaluando los resultados.

En ambos casos , la enfermera se convierte en la persona clave del sistema; y
es el contacto principal con los usuarios, familiares y la comunidad. Y asi es
percibido por ellos. Son dos sistemas a meditar.

Las Direcciones de Enfermeria , a mi modo de ver, tienen gran parte de
responsabilidad en el rumbo que lleva la profesion. Se les esta pidiendo con
insistencia que orienten mas su gestion hacia los cuidados, y no sélo hacia los
nameros. Y que prioricen los valores y roles especificos de enfermeria.

En contraste con los situaciones anteriores, quiero aludir a un estudio

reciente en nuestro pais sobre el perfil profesional & requerido por gestores y
direcciones de enfermeria de hospitales a la enfermera que pide trabajo. En
este perfil, se priorizan los aspectos técnicos . Las direcciones de enfermeria
deberian ser pioneras en la tarea de facilitar el cambio y potenciar los roles y

6 Lopez Izuel.
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valores enfermeros. Tendria que acabarse ya, de una vez por todas, el que a
una enfermera recién graduada, cuando pide trabajo, se le pregunte
prioritariamente por las técnicas que sabe hacer y no por otros aspectos del
cuidado.

Otro tema a meditar seria como se van asumiendo las responsabilidades en
los centros de trabajo. Como dice P. Benner, la responsabilidad debe estar
acorde con el desarrollo de las competencias profesionales y experiencia en la
practica clinica de la enfermera. Describe éste como un proceso que va desde

novicia a experta , pasando por cinco niveles.” Tema que ademas facilita el
desarrollo de la carrera profesional.

Soy muy consciente de que en mi exposicién no trato el tema del liderazgo ni
la formacion de manera particular, si indirectamente, pero me ha parecido que
aqui no podia abordarlo todo, ni agotarlo...

CONCLUSION

Como conclusiones de mi exposicion, resumo los elementos que considero
indispensables para empezar a avanzar en nuestro desarrollo profesional, y de
lo cual estoy plenamente convencida:

Asumir un enfoque enfermero tomando como guia uno de los modelos
de enfermeria y trabajar con metodologia...Es impensable hoy no hacer
las cosas planificadamente.

Centrar nuestra atencion en el cliente; considerarnos principalmente
profesionales de la salud y el bienestar, no de la enfermedad.

Incluir el entorno como elemento de nuestro interés: el entorno de las
personas y el entorno en que se dan los cuidados, preocuparnos por é€l.

Considerar el cuidado como ayuda y soporte. Ser facilitadores.
Acompafar a las personas en sus experiencias individuales de salud.

Asumir, desde la autonomia y responsabilidad, nuestro propio, rol
desarrollando las competencias profesionales, en los diferentes campos
de actividad -hospitalario y comunitario- en sus diferentes ambitos y
perspectivas.

Utilizar y desarrollar el lenguaje enfermero, haciéndolo imprescindible en
el campo sanitario: que haya que utilizarlo o referirse a él.

Fundamentar el trabajo en el conocimiento, la evidencia y la
investigacion.

Colaborar con los otros profesionales desde la igualdad y la
interdisciplinaridad.

7 Benner, P., CIE. Desarrollo de la carrera de enfermeras, pags 7-8
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Buscar la calidad y concienciarse de que nuestro trabajo es necesario
para la sociedad y que nosotros somos los que estamos capacitados
legalmente para €l por nuestros conocimientos.

Unir esfuerzos los profesionales de la docencia y de la asistencia para
avanzar conjuntamente y dialogar, para acercar posturas ya que los
intereses son comunes y seguro que las diferencias son mas de forma que
de fondo...

En mi discurso he puesto cierto énfasis en cambios internos, personales de
cada uno de los profesionales, muy necesario pero insuficiente para avanzar
si el discurso de las instituciones y personas gue nos representan en la
sociedad, no hacen también cambios internos y externos y no estan
impregnados de los mismos valores. Ellos han de ser garantes de la calidad de
los cuidados enfermeros ante la sociedad. Deben impulsar y facilitar los
cambios y las investigaciones.. .

Y acabo con un pensamiento de nuestra colega Sally Glen: La calidad de
enfermeria no puede medirse en términos de cantidad de actividades, sino
Gnicamente en términos de cualidades personales y profesionales desplegadas
en la actividad.. La clave del perfeccionamiento en la practica ha de ser, por
tanto, el perfeccionamiento de las tendencias emocionales y motivacionales. En
realidad, el desarrollo profesional requiere el desarrollo personal .

Muchas gracias por su atencién . Y también desde aqui, gracias a las personas
gue han estado cerca de mi mientras he elaborado esta ponencia .
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PELIGRO QUE CORREMOS EN RELACION A LA UTILIZACION DE LOS
DIANNOSTICOS

Hay dos ideas mas en torno a los DE que no me gustaria dejar pasar.

- Una de ellas es el peligro que existe - como sefiala Affara- de olvidarnos de
las recomendaciones de la OMS sobre como hemos de actuar para afrontar la
salud para todos en el afio 2000", aplicando y centrando los DE. solo en los
problemas psicofisicos de los clientes, y no utilizandolos ni desarrollandolos
en el campo de la prevencion de la enfermedad y de la promocion de la
salud. Asi estariamos perpetuando, de algun modo, el modelo biomédico que
gueremos abandonar.

- La otra idea es que , si los DE no recogen las diferencias culturales, si no
consensuamos los problemas con los clientes y si no hacemos un
reconocimiento explicito de la presencia del otro al determinar objetivos e
intervenciones, ... estaremos actuando desde una postura autoritaria y
reduccionista, olvidandonos del derecho de la persona a decidir sobre si
misma y a trabajar en colaboracion con nosotros. Personas tan destacadas
como Madeleine Leininger nos ponen alerta sobre estas formas incorrectas de
utilizar los diagnosticos.
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