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Resumen

Objetivos. Los objetivos de este studio de tipo descriptivo y analitico son: ) clasificar las expresiones utilizadas por
las enfermeras en la hoja de cuidados del paciente en el Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) en un
sistema de categorias tedricas establecido por el equipo investigador en un estudio piloto; b) analizar las expresiones
prediagndsticas que registran las enfermeras del HGUA, y ¢) inducir los diagndsticos enfermeros mas frecuentes en el
HGUA a través de las actividades registradas en la hoja de cuidados.

Método. Hojas de cuidados: 401. Variables: 22 categorias tedricas y expresiones prediagnosticas registradas. Analisis
de contenido: expresiones agrupadas en el sistema de categorias.

Resultados. Unidades de texto: 5.589. Categorias mas frecuentes: control de constantes, administracion de
medicacion, bienestar general, pruebas diagndsticas. Se inducen 33 etiquetas diagndsticas (de 656 expresiones
prediagndsticas). Mas frecuentes: riesgo de infeccion (26,07%), dolor agudo (19,97%) y deterioro de la integridad
tisular/cutanea (13,11%).

El andlisis de las anotaciones refleja la cultura y los valores de la profesion, considerables para el cambio de la
organizacion de trabajo en el HGUA.

Palabras clave: Andlisis de contenido. Diagnosticos de enfermerfa. Plan de cuidados.

Domingo Pozo M, Gémez Robles F ], Torres Figueiras M y Gabaldén Bravo E M. Del cuidado registrado al diagnéstico enfermero. Enferm Clin.
2005;15(5):00-00.

Abstract

From nursing care sheets to nursing diagnoses

Objective. The aims of this descriptive analytical study were: 1) To classify the expressions used by nurses in their
care plans at the Alicante General Hospital (HGUA) in a theoretical categories system designed for a pilot study by a
research group. 2) To analyze the pre-diagnosis expressions used by nurses in their nursing records. 3) To identify the
most frequent nursing diagnoses in the HGUA through the activities recorded in care plans.

Method. There were 401 nursing care sheets. Regarding the study variables, 22 theoretical categories and pre-
diagnosis expressions were recorded by nurses. The contents of care plans were analyzed and expressions were
grouped within the categories system.

Results. There were 5,589 entries. The most frequent categories were monitoring of vital signs, drug administration,
general well-being, and diagnostic tests. Thirty-three diagnostic expressions were identified from 656 pre-diagnosis
expressions analyzed. The most frequent were: risk of infection (26.07%), acute pain (19.97%), and deterioration of
tissue/skin integrity (13.11%).

The analysis of entries reflected the culture and values of the profession, which should be taken into consideration
when implementing changes in organization of work in the HGUA.

Key words: Nursing diagnosis. Care plans. Nursing records.
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Qué se conoce: No acaba
de generalizarse el uso del
diagnostico enfermero en la
asistencia. La mayoria de
los estudios de prevalencia
de los problemas de enfer-
meria se realizan tras un
proceso de estandarizacion
de cuidados y no a través
de los registros “naturales”.
Qué aporta: Llegar al diag-
noéstico de enfermeria des-
de las anotaciones registra-
das, utilizando para ello el
lenguaje propio de las en-
fermeras. Plasmar los diag-
noésticos enfermeros en sus
registros mediante expre-
siones que denominamos
prediagnosticas. Estas ex-
presiones son el germen del
diagndstico enfermero.
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Introduccion

Los estudios de prevalencia del diagndstico enfermero
(DE)!7 comienzan a tener gran importancia en Espa-
fia. Si se quieren “medir los cuidados” y conocer los
resultados que obtienen las enfermeras, o implantar
planes de cuidados estandarizados, es imprescindible
conocer los problemas méds frecuentes en el medio
hospitalario®!?, teniendo en cuenta limitaciones tales
como el bajo nivel de cumplimentacion de registros y
la infrautilizacién del DE!'!"B.

A pesar de los intentos de puesta en marcha del
proceso de atencién de enfermeria'*?!, o de DE en la
asistencia sanitaria, no acaba de generalizarse el uso
del diagnéstico en la asistencia. Quero?? afirma la
conveniencia de incluir DE independientemente de
que estuvieran aprobados o no por la North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association (NANDA), al ob-
jeto de facilitar su uso, comprensién y utilizacion.

Teixidor® incide en que “el diagnéstico médico in-
duce el 40% de la actividad de los cuidados de enfer-
merfa, y la prescripciéon médica explica sélo el 26% de
la carga de trabajo de los cuidados de enfermeria”. Las
enfermeras consideran los diagnésticos dificiles de
enunciar, no poseen formacién para manejarlos, no se
adaptan al contexto cultural, requieren tiempo para
su formulacion y planificacion de actividades y no los
reconocen con palabras propias®*. Por otro lado, no se
encuentran en condiciones de negar la utilizacion de
la NANDA mientras no se realice un estudio previo
de validacién de cada categorfa diagnéstica®®. Debido
a esto, y también al bajo nivel de cumplimentacién
de los registros, se realiza un estudio piloto descriptivo
en el Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA)!" para poner de manifiesto la inexistencia
de criterios unificados en terminologia enfermera.

La planificacién de cuidados aparece en el 2,25%
de los registros de cuidados auditados, y mayoritaria-
mente aparecen tareas delegadas por otros profesiona-
les, minimizando las directamente relacionadas con el
cuidado. El DE aparece en el 0% de las hojas. Ade-
mds, se quiso investigar los conocimientos, actitudes y
opiniones de las enfermeras sobre el proceso y el DE
en cuanto a las actividades m4s reflejadas en los regis-
tros. Las enfermeras opinan que se registran sobre to-
do actividades delegadas en un 17,7%. El 70,7% de
las enfermeras no utilizan los DE “porque nadie lo ha-
ce” (38,3%), no se pueden aplicar al contexto profe-
sional (24,3%) o por falta de conocimientos (22,4%).
El 67,8% de las enfermeras no conoce otras clasifica-
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ciones diagndsticas®®.

Conocer el lenguaje que utilizan las enfermeras no
es tarea facil debido al bajo nivel de cumplimentacién
de los registros de enfermeria?’%. Las enfermeras s6lo
plasman por escrito una parte del trabajo, siguiendo
procesos mentales desconocidos que probablemente
estdn relacionados con la cultura y la autoestima pro-
fesional'?. Incluso en las publicaciones se observa es-
casa valoracién de las actividades propias del cuida-
d029—31'

Este estudio pretende llegar al DE desde anotacio-
nes registradas con lenguaje propio de enfermerfa. Si
se utilizan lenguajes similares al que manejan los pro-
fesionales en su trabajo diario, se minimiza el rechazo
por falta de comprensién o no adecuacién a la reali-
dad de las unidades.

;Se pueden adaptar los diagnésticos de la NANDA
a la realidad espafiola? ;Y al lenguaje habitual de las
enfermeras del HGUA?

Para responder a estos y otros interrogantes se
plantean las siguientes hipdtesis:

1. De las expresiones prediagndsticas registradas
por las enfermeras se inducen los DE mds prevalentes
del HGUA.

2. Los cuidados registrados se distribuyen en torno
a un sistema de categorfas tedricas elaborado por el
equipo investigador.

Los objetivos planteados en esta investigacion son:

1. Clasificar las expresiones utilizadas por las enfer-
meras en la hoja de cuidados del paciente en un siste-
ma de categorias tedricas previamente establecido por
el equipo investigador.

2. Analizar las expresiones prediagndsticas que re-
gistran las enfermeras.

3. Inducir los DE mds frecuentes a través de las ac-
tividades registradas en la hoja de cuidados.

Método

Tipo de estudio: cuantitativo/cualitativo retrospectivo
en 2 fases: descriptiva y analitica’.

Unidades de andlisis: hojas de cuidados de enferme-
ria del HGUA.

Seleccion de la muestra: muestreo aleatorio simple
retrospectivo (401 hojas) de las hojas de cuidados
cumplimentadas por las enfermeras en 2002. En base
a los datos del afio 2002, se produjeron 31.290 ingre-
sos, con un nivel de confianza al 95%, un error de es-
timacién del 2% y un error de muestreo inferior al
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3%. El nimero de hojas seleccionadas es de N = 401
historias.

Variables en estudio
— Sistema de 22 categorias tedricas establecido en el
estudio piloto (tabla 1)

— Expresiones prediagndsticas registradas por las
enfermeras en la hoja de cuidados que reflejan una
respuesta humana del paciente a un problema de sa-
lud/enfermedad, competencia exclusiva de la enfer-
merfa, pero sin formularlo segin la clasificacién de

DE de la NANDA.

Andlisis de contenido de las hojas de cuidados

El proceso de andlisis del primer y segundo objetivos
se realiza siguiendo las fases de la teorfa fundamenta-
da de Glaser y Strauss, y la codificacién y el andlisis se
conjugan segtn el método de comparacién constan-
te?’*. Se pretende conocer qué escriben las enferme-
ras, como lo escriben y cudles son las expresiones pre-
diagndsticas utilizadas.

Unidades de analisis

— Unidades de registro: 22 categorfas basadas en el es-
tudio piloto previo (11). Método de tanteo (estudio
piloto), siguiendo un principio de clasificacion de
fondo (temas) establecido por acuerdo del equipo in-
vestigador (codificacién abierta). Una vez clasificadas
las anotaciones en las 22 categorfas establecidas por el
equipo investigador, se construye una nueva categoria
“expresiones prediagndsticas”. Se analiza cada una de
las 22 categorfas para configurar la evaluacién de la
situacién del paciente desde un punto de vista enfer-
mero.

— Unidades de contexto: las unidades de hospitali-
zacién del HGUA (Conselleria de Sanitat de la Co-
munidad Valenciana), excepto urgencias, UCI, obser-
vacion, reanimacion, quirfanos, radiologia, despertar
quirdrgico y trasplantes. Duracién del estudio: de no-
viembre de 2003 a junio de 2004.

Recogida de datos: transcripcion literal de los 4 in-
vestigadores de las expresiones utilizadas por las en-
fermeras en una planilla de recogida de datos dividida
en categorfas analizadas en el estudio piloto. Se reco-
ge todo lo escrito por las enfermeras en las primeras
24 h de ingreso del paciente, por ser el intervalo de
tiempo de mds carga de cuidados y donde se estable-
cen los DE.

Se unificaron criterios por parte del equipo investi-
gador y se realiz6 una primera prueba. El grado de
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concordancia en la agrupacion de las expresiones
dentro de las categorias entre los 4 investigadores fue
muy alto. Si el observador tenfa dudas a la hora de
clasificar una expresion dentro de una categoria, exis-
tia la opcion n.° 22, llamada “otras”, para mas tarde
analizar en grupo dénde se incluirfa la expresion. To-
das las expresiones de esta categoria fueron analizadas
por los investigadores y, por consenso, se englobaron
en otras categorias.

Andlisis de datos: anlisis de contenido apoyado en
el software Nudist-5. Se realiza un andlisis de conteni-
do semantico.

Resultados

Anotaciones registradas: 5.589 unidades de texto.

La distribucién de las expresiones en el sistema de
categorias propuesto se muestra en la tabla 2. Las ca-
tegorfas mas frecuentes son control de constantes, ad-
ministracion y preparacién de medicacion, bienestar
general, pruebas diagndsticas, cuidados relacionados
con la alimentacion, expresiones de motivo de ingre-
so o diagnésticos médicos, dolor y analgesia, consultas
a otros profesionales y control de catéteres.

Las referencias a la familia en los registros suponen
el 0,24% y aparecen en la categorfa aspectos psicol6-
gicos y consultas a otros profesionales. El término uti-
lizado es “familia” o “familiar”. El término “paciente”
aparece 67 veces (1,3%). No se ha encontrado nin-
gin DE de la NANDA (0%) en la hoja de cuidados.

Tras analizar las 5.589 unidades de texto, 656 se
han considerado germen de DE (12%). Las etiquetas
diagnosticas extraidas de las expresiones prediagnosti-
cas son 33 (tabla 3), y las mds frecuentes son: riesgo
de infeccién (26,07%), dolor agudo (19,97%) y dete-
rioro de la integridad cutdnea/tisular (13,11%). Los
déficit de autocuidado son bajos (3,51, 3,05 y 0,76%).

Se han hallado 2 expresiones prediagndsticas (“re-
gular estado general” y “estado delicado”) imprecisas
para determinar una equivalencia con etiquetas de la
NANDA.

A continuacién se presentan las expresiones mds
utilizadas por categorfa:

— Control de constantes. Las mas medidas son la
temperatura y la presion arterial. Las frecuencias car-
diaca (1,7%) y respiratoria (0,32%) apenas se refle-
jan. El término “afebril” (20%) y “apirético” (2,2%)
son los mas utilizados para referirse a la temperatura.

“Normotenso” (13%) y “PA = 170/90” (19%) son las
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mds utilizadas para la presion arterial. Poco uso de las
unidades de medida (mmHg sélo se utiliza en el
1,4%). La abreviatura “T*” aparece 103 veces.

— Administracién y preparacion de medicacion.
Refieren medicamentos administrados, y sélo hay 3
expresiones para reacciones a la medicacién (0,64%).
Los verbos més utilizados son “poner”, “dar” y “admi-
nistrar”. El término “tto” aparece 97 veces (14%).

— Bienestar general. El término “bien” (44%) para
explicar el estado del paciente. La expresién “pasa
bien la mafiana/tarde/noche” aparece de forma ruti-
naria (24%) y “sin incidencias” (6,9%). “BEG”, abre-
viatura de buen estado general, supone el 11% de las
unidades de texto dentro de esta categoria.

— Pruebas diagndsticas. Referidas a pruebas solici-
tadas, cursadas o realizadas por la enfermera. “AS”,
abreviatura de analitica de sangre (11%).

— Cuidados referidos a la alimentacion. Relaciona-
das con la tolerancia oral (18%), la dieta o si estd en
ayunas. Utilizacién del signo + para indicar tolerancia
positiva del paciente (4,7%).

— Expresiones, motivo de ingreso, traslado, diag-
noésticos médicos. Recoge los movimientos del pa-
ciente por el hospital, como “ingreso” (29%) y “tras-
lados” (7%). También engloba diagndsticos médicos
(hipertenso, DM, ACV...).

— Dolor y analgesia. Dos expresiones que reflejan
medidas o cuidados no farmacolégicos para el dolor:
“poner almohada por dolor en la rodilla y cede”, “po-
ner hielo por dolor en la episiotomia”. Veintitrés ex-
presiones referidas a efectividad de la analgesia admi-
nistrada. La mayoria de expresiones se refieren a ad-
ministraciéon de analgésicos del tipo “pongo X
farmaco”, “doy X farmaco”. La palabra “dolor” supone
el 50% de las unidades de texto.

— Consultas a otros profesionales. Expresiones “vis-
to/a X médico” (37%), “Aviso a...”(8%).

— Control de catéteres. La mayoria referidas a ca-
nalizar, poner o cambiar via, mas que a cuidados re-
queridos por los catéteres. Términos como “via”
(37%) y abreviaturas como “BH” (branula heparini-
zada, 16%).

— Cuidados referidos a la eliminacién urinaria. Ver-
san sobre la sonda vesical (17%), la medicién o con-
trol de diuresis (14%) y la miccién tras algin tipo de
anestesia (17%).

— Cuidados quirtrgicos. Escasas alusiones a cuida-
dos previos a la intervencién. Términos mds relacio-
nados con la hora que sube o baja a quiréfano o la
programacion; “quiréfano” aparece 55 veces (21%).
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— Cuidados maternoinfantiles. Existen 58 referen-
cias a la lactancia, 16 expresiones referidas al sangra-
do (7,5%) y 13 “loquios normales” (6,1%).

— Cuidados referidos a la respiracién. Cuarenta y
seis expresiones referidas a oxigenoterapia, 39 a satu-
racién y 12 a la tos. La aspiracién de secreciones, clap -
ping o lavados nasales sélo aparecen 10 veces. El tér-
mino O, tiene una frecuencia de 17%.

— Cuidados referidos al descanso. La mayoria de
expresiones son del tipo “duerme”; “dormido”, “dur-
miendo” (45), y s6lo 6 expresiones hacen referencia a

M«

problemas con el descanso-suefio (“potroso”, “se des-

» o«

pierta con facilidad”, “duerme poco”, “insomnio”, “no
duerme nada”, “molesto”).

— Cuidados referidos a la seguridad. “Consciente y
orientada” (17%) y otros términos como “agitado”
(4%), “desorientado” (1,3%), “inquieto” y “tranqui-
lo” (1,3%). Las medidas de seguridad registradas para
evitar lesiones en el paciente: “barandilla”, “atado”,
“sujecion”, “vigilancia por familiar”. Sélo en 2 ocasio-
nes se utiliza una escala para medir el estado de cons-
ciencia.

— Cura de heridas. Ninguna expresién referida a la
evolucién o al estado de la herida.

— Cuidados referidos a la eliminacién fecal. La ma-
yoria refieren control de deposiciones, niimero y ca-
racteristicas. Dieciocho expresiones referidas a la ad-
ministracién de enemas (10%), pero sélo 2 reflejan si
es efectivo.

— Cuidados referidos a la movilidad. No existen ex-
presiones que utilicen escalas para medir el grado de
movilidad.

— Aspectos psicoldgicos y sociales. Utilizan expre-
siones del tipo “ansioso”, “energlimeno”, “animado”,
“decaido”, “nervioso”.

— Estado de la piel y las mucosas. Ninguna expre-
sién para hacer referencia al riesgo de ulceras por pre-
sién.

— Otras. En esta categoria hay 26 expresiones que
no se pudieron clasificar en otros apartados.

— Alergias. La expresion mds frecuente es “no aler-
gias”, “no RAM”.

— Aseo e higiene. De las 8 expresiones registradas
para referirse a la higiene del paciente, en 4 se refie-
ren a la realizacién de la misma.

Expresiones prediagndsticas: el tipo de expresiones
prediagnosticas clasificadas o inducidas para cada eti-
queta de la NANDA se especifican en la tabla 3.

Las hojas de cuidados reflejan terminologia tele-
grafica y muchas abreviaturas, no todas correctas: un
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lenguaje irreconocible por profesionales ajenos a la
enfermerfa. Se utilizan expresiones muy breves carga-
das de gran significado, como “mafiana AS”, “baran-
dilla”, “hoy Qx”.

Dada la gran cantidad de datos, se procede al anali-
sis de las etiquetas diagndsticas mds frecuentes en los
registros.

— Riesgo de infeccién (26,7%). Relacionados con
presencia de catéter en el paciente o la actividad de
insertar un catéter: “BH”, “cogida via”, “dejo BH”,
“lleva via”, “se canaliza via”, “via periférica”. Las ex-
presiones referidas a cuidados de mantenimiento de
los catéteres: “heparinizo via”, “periférica curada y
permeable para medicar”, “se cura via”. Aunque la
enfermera no manifieste explicitamente el riesgo de
infeccién en los registros, considera relevante la pre-
sencia de catéteres.

— Dolor agudo (19,97%). Expresiones que contie-
nen “dolor”, referidas o bien a la administracién de

NS

analgesia por dolor (“puesta analgesia x dolor”, “pre-
cisa calmantes”, “5 h dolor puesto nolotil iv”) o son
valoraciones del dolor del paciente (“le duele bastan-
te”, “molesto durante la tarde”, “dolor controlado”,
“avisa por dolor”). No aparecen escalas de valoracion
del dolor.

— Deterioro de la integridad tisular/cutdnea
(13,11%). Escasas referencias a la localizacién y evo-
lucién de la herida. Informan de la presencia de algin
tipo de herida o erosién: “colostomfa”, “episiotomia”,
“erosiones diversas por todo el cuerpo”, “escara en ca-
dera”, “dlceras en talones”, “MI edematizados”. Otras
referidas a la accién de curar, pero no con qué, ni cé-
mo: “curado”, “curada por manchar bastante”, “cura
local diaria”, “estd curada escara”. Las expresiones “se
le cambia via por flebitis” y “cogemos via de nuevo
pues se le ha extravasado” indican deterioro de la in-
tegridad tisular y son términos mas cercanos que la
etiqueta diagndstica.

— Déficit de autocuidados: bafio/higiene (3,51%).
Alusién a presencia de pafales o higiene: “cambiados
pafiales”, “pafial” y “realizada higiene”. Uso WC
(3,05%). Alimentacién (0,76%). “Cubiertas necesi-
dades basicas” y “dependiente para realizar funciones
bdsicas” son expresiones que indican que el paciente
tiene un déficit de autocuidados.

— Hipertermia (3,35%). “Fiebre”, “llega con fiebre
de 38°”.

— Confusién aguda (3,2%). “Agitacién”, “desorien-

» o«

tado”, “alteracién del nivel de conciencia”. Llama la
atencion “barandillas” con carga de significado.
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— Nduseas (3,2%). “Estd con nduseas y vémitos” o
“vomita”.

— Lactancia materna eficaz (3,2%). “Lactancia ma-
terna bien”, “toma muy bien el bebé”.

— Riesgo de caidas (2,13%). “Se marea y casi se cae
al suelo”; alusiones a medidas estrictas de seguridad:
“sujeciones fisicas + barandillas”; este tipo de medidas
puede deberse tanto a un riesgo de caidas como a con-
fusién aguda.

— Estrefiimiento (1,98%). “No deposiciones”,
“pautan laxante”.

— Deterioro de la movilidad fisica (1,98%). “Preci-
sa cambios posturales”, que indica déficit de autocui-
dados.

— Ansiedad (1,83%). Utilizacién de adjetivos co-
mo “ansioso”, “inquieto”, “intranquilo”, “nervioso”.

— Patron respiratorio ineficaz (1,68%). “Fatiga”,
“disnea”.

— Retencién urinaria (1,37%). “Se coloca sonda
vesical por globo de retencion”.

— Limpieza ineficaz de las vias aéreas (1,22%). “As-
piro secreciones”, “hacemos claping”.

— Incontinencia fecal/urinaria (0,46%). “Con pa-
fiales por incontinencia urinaria”, “incontinencia fe-
cal (lleva pafial)”.

Discusion

Se cumplen los objetivos y se confirman las hipdtesis
del estudio. En la tabla 3 se observan los DE mas fre-
cuentes en el HGUA. El riesgo de infeccion, el dolor
agudo y el deterioro de la integridad tisular/cutdnea
son los mas detectados y registrados, y coinciden con
los indicadores de calidad de los cuidados que actual-
mente se estdn midiendo: tasas de flebitis, infecciones
urinarias por sondaje vesical, dlceras por presién y do-
lor. Los diagnésticos derivados de problemas de auto-
nomia o de cardcter psicolégico como ansiedad, te-
mor o afrontamiento ineficaz apenas son motivo de
registro.

De las 5.589 unidades de texto analizadas, ninguna
se corresponde con un DE de la NANDA (0%), dato
en contradiccion con la respuesta de las enfermeras,
que afirman utilizarlos en un 29%?. Puede deberse al
desconocimiento de los diagnésticos NANDA, o a
que las enfermeras no reconocen su lenguaje en los
diagnésticos de la NANDA.

Se han encontrado 2 expresiones (“regular estado
general” y “estado delicado”) que, por su imprecision,

ENFERMERIA CLINICA.2005;15(5):00-00

5



6

Domingo Pozo M, et al. Del cuidado registrado al diagnostico enfermero

no han podido clasificarse con ninguna etiqueta.

Respecto a la segunda hipdtesis, el sistema de cate-
gorfas presentado es vdlido para agrupar las anotacio-
nes de las enfermeras; para una validacién externa ha-
bria que continuar el estudio con grupos nominales,
uno por categorfa, y analizar si las enfermeras recono-
cen las expresiones dentro de cada categoria.

Cabe destacar que algunas actividades realizadas,
que son competencia exclusiva enfermera, no se regis-
tran. Asi, el término “hoy Qx” llevarfa implicito una
serie de cuidados de enfermerfa (preparacion quirtrgi-
ca) que no se registran de manera explicita.

Las referencias a la familia en los registros son
anecddticas. El término utilizado es “familia” o “fami-
liar”, sin aclarar grado de parentesco o relacién con el
paciente.

No se han encontrado estudios similares que per-
mitan comparar los resultados. La mayoria de los estu-
dios de prevalencia de problemas de enfermerfa se re-
alizan tras un proceso de estandarizacion de cuidados,
normalmente informatizado, donde la enfermera mar-
ca la etiqueta diagnéstica. Uno de los estudios!, tras la
estandarizacién informatizada de los planes de cuida-
dos, en los informes de alta, coincide en que uno de
los diagndsticos de enfermerfa mas frecuente es “ries-
go de infeccién” (66,5%), y otro’ coincide en sus con-
clusiones en que los problemas mas registrados son de
la esfera biomédica, mientras que los problemas del
drea psicosocial apenas aparecen.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe re-
saltar que los datos obtenidos en torno a los DE de la
taxonomia NANDA, extraidos de las expresiones de-
nominadas “prediagnésticas” por el equipo investiga-
dor, no pueden generalizarse a otros contextos sin es-
tudios que adecuen la situacion de los registros. Los
hallazgos obtenidos con esta investigacién permiten
al HGUA reflexionar sobre los problemas/diagnésti-
cos de enfermerfa con mds carga de registro y, por tan-
to, de incidencia en la carga de cuidados.
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TABLA 1. Variables del sistema de categorias

Pruebas diagnosticas

Cuidados quirtrgicos

Cuidados de catéteres

Bienestar general

Administracion y preparacion de medicacion
Control de constantes vitales

Consultas a otros profesionales
Cuidados referidos a aseo e higiene
Cuidados referidos a la alimentacion
Cuidados referidos al dolor

Cuidados referidos a la seguridad
Cuidados referidos a la eliminacion urinaria
Cuidados referidos a la eliminacion fecal
Cuidados referidos al descanso
Cuidados referidos a la respiracion
Cuidados referidos a la movilidad
Cuidados maternoinfantiles

Cura de heridas

Aspectos psicosociales

Alergias

Estado de piel y mucosas

Otras
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TABLA 2. Distribucion de las categorias por frecuencias

Sistema de categorias

Control de constantes

Administracion y preparacion de medicacion
Bienestar general

Pruebas diagnosticas

Cuidados relacionados con la alimentacion
Expresiones “motivo ingreso”, “traslado”, “diagndstico médico”
Dolor y analgesia

Consultas a otros profesionales

Control de catéteres

Cuidados referidos a la eliminacion urinaria
Cuidados quirtrgicos

Cuidados maternoinfantiles

Cuidados referidos a la respiracion
Cuidados referidos al descanso

Cuidados referidos a la seguridad

Cura de heridas

Cuidados referidos a la eliminacion fecal
Cuidados referidos a la movilidad

Aspectos psicoldgicos y sociales

Estado piel y mucosas

Otras

Alergias

Aseo e higiene

Frecuencia
absoluta

630
471
376
365
328
287
189
188
187
167
161
137
131
107
81
80
60
60
32
28
26
24
8

11,27
8,42
6,72
6,53
5,86
5,14
3,38
3,36
3,35
3
2,88
2,45
2,35
1,91
1,45
1,43
1,07
1,07
0,57
0,50
0,47
0,43
0,14
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TABLA 3. Distribucion de frecuencias de las etiquetas diagndsticas

Etiquetas diagndsticas detectadas | Frecuencia absoluta ‘ %

Riesgo de infeccion 171 26,07
Dolor agudo 131 19,97
Deterioro de la integridad cutanea/tisular 86 13,11
Déficit de autocuidados: bafio e higiene 23 3,51
Hipertermia 22 3,35
Confusion aguda 21 3,2

Nauseas 21 32

Lactancia materna eficaz 21 3,2

Déficit de autocuidados: uso del WC 20 3,05
Riesgo de caidas 14 2,13
Estrefiimiento 13 1,98
Deterioro de la movilidad fisica 13 1,98
Ansiedad 12 1,83
Patron respiratorio ineficaz 11 1,68
Retencion urinaria 9 1,37
Limpieza ineficaz de las vias aéreas 8 1,22
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea/tisular 7 1,07
Déficit de autocuidados: alimentacion 5 0,76
Diarrea 5 0,76
Riesgo de violencia dirigida a otros/autodirigida 5 0,76
Desequilibrio nutricional por defecto 5 0,76
Lactancia materna ineficaz 4 0,61
Incontinencia urinaria 3 0,46
Incontinencia fecal 3 0,46
Deterioro de la eliminacion urinaria 3 0,46
Trastorno de la percepcion sensorial: tactil 3 0,46
Deterioro del patron del suefio 2 0,3

Impotencia 2 0,3

Baja autoestima situacional 2 0,3

Temor 2 0,3

Riesgo de estrefiimiento 1 0,15
Riesgo de soledad 1 0,15
Riesgo de lesion (hemorragia) 1 0,15
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