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Resumen del proyecto.

Estudio de tipo descriptivo y analitico cuyo objetivos son: 1)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. 2) Analizar las expresiones prediagnosticas
que registran las enfermeras del HGUA en los registros de enfermeria. 3) Inducir los
diagndsticos enfermeros mas frecuentes en el Hospital General Universitario de
Alicante a traves de las actividades registradas en la hoja de cuidados. Para conseguir
estos objetivos se plantean las siguientes hipotesis: 1)De las expresiones prediagndsticas
registradas por las enfermeras del HGUA se inducen los diagnosticos de enfermeria méas
prevalentes del HGUA. 2)Los cuidados registrados se distribuyen en torno a un sistema
de categorias teoricas elaborado por el equipo investigador.

Metodologia: ~ Estudio  epidemiolégico o de caracterizacion de  tipo
cuantitativo/cualitativo retrospectivo. Los sujetos de estudio son hojas de cuidados de
enfermeria (N=401). En cuanto a las variables a estudio: Sistema de 22 categorias
teoricas y las expresiones prediagnosticas registradas por las enfermeras. Se realiza un
analisis de contenido de las hojas de cuidados, se agrupan las expresiones en el sistema
de categorias. Se construye la categoria “Expresiones prediagndsticas”.

Del analisis de datos se obtiene gran cantidad de resultados que se desarrollan en el
presente trabajo, el nimero total de anotaciones es de 5589. Las categorias mas
frecuentes el control de constantes, administracion de medicacion, bienestar general,
pruebas diagnosticas. Se destaca que la categoria “expresiones prediagndsticas” supone
un 12 % de las unidades de texto analizadas. Se inducen 33 etiquetas diagndsticas de las
656 expresiones prediagndsticas analizadas. Las que aparecen con mayor frecuencia
son: riesgo de infeccién (26,07%), dolor agudo (19,97%) y el deterioro de la integridad
tisular/cutanea (13,11%).

Creemos que los datos extraidos de esta investigacion pueden ser muy utiles para el
analisis de lo que las enfermeras consideran méas importante en su trabajo y que por ello
registran, el analisis de las anotaciones refleja una cultura de la profesion y unos valores
que han de tenerse en cuenta para el cambio de la organizacion de trabajo como puede
ser el proyecto en el que estd inmerso el HGUA de implantacion de planes de cuidados.
De las 33 etiquetas diagnosticas inducidas a través de las expresiones prediagnosticas
que registran las enfermeras del HGUA se debe extraer el etiquetado diagndstico, para
los planes de cuidados, que las enfermeras reconozcan como propio. A la vista de los
resultados obtenidos cabria un analisis mas profundo de la categoria construida a la que
hemos denominado expresiones prediagnosticas y analizar el significado de cada una de
las unidades de texto, expresioén a expresion, con las enfermeras para verificar la
induccion de etiquetas diagnosticas que este equipo investigador ha realizado.
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1. Introduccion.

1.1. Panorama actual sobre los diagnosticos enfermeros

Si queremos conocer cuales son las necesidades de cuidados de enfermeria de nuestros
pacientes para poder ofrecer unos servicios asistenciales adecuados y de calidad, poder
planificar el personal necesario a cada unidad y estandarizar los cuidados, previamente a
todo ello, se requiere conocer los problemas de enfermeria que presentan los pacientes
hospitalizados.

Los estudios de prevalencia del diagndstico enfermero o de las necesidades de cuidados
(1,2,3,4,5,6,7,8) comienzan a tener en Espafia gran importancia. Si queremos “medir
los cuidados”, conocer los resultados que obtienen las enfermeras o implantar planes de
cuidados estandarizados; se hace imprescindible conocer que problemas son los mas
frecuentes en el medio hospitalario (9,10,11). Pero estos estudios tienen muchas
limitaciones, una de las mas importantes es el bajo nivel de cumplimentacion de los
registros de enfermeria y la infrautilizacion del diagnostico enfermero. (12,13,14)

A pesar de los intentos de puesta en marcha del proceso de atencion de enfermeria
(15,16,17,18,19,20,21,22), o de los diagnosticos de enfermeria en la asistencia sanitaria
nacional; sin embargo, adn, contintda generando discusion y parece que no termina de
generalizarse el uso del proceso diagndstico en la asistencia diaria de la enfermeria.
Quero Rufian A.(23) afirma que Alfaro, Gordon y Carpenito consideraron conveniente
la inclusién de diagndsticos enfermeros independientemente de que estuvieran
aprobados o no por la NANDA, al objeto de facilitar su uso comprensién y utilizacion.
El proceso diagnostico es fundamental para planificar los cuidados que se aplicaran.
Muchos estudios coinciden en resaltar la utilizacion en los registros clinicos de
diagndsticos médicos y actividades biomédicas en detrimento de los diagnosticos de
enfermeria y las actividades de cuidar propias (12,13).

Teixidor incide en su articulo” El profesional de la enfermeria y la reforma de los
procesos asistenciales(111)(24)” ... el diagnostico médico induce el 40 % de la actividad
de los cuidados de enfermeria y la prescripcion médica explica sélo el 26% de la carga
de trabajo de los cuidados de enfermeria”, “ La importancia de avanzar en la definicién
y uso de la terminologia estandarizada en realizacion a los diagndsticos, intervenciones
y resultados de enfermeria... demostrando asi que nuestras intervenciones resuelven
problemas , ayudan a la persona a estar mejor y a superarse y abren perspectivas de
intervencion” . lzquierdo Carrasco et al.(25) llegan a afirmar sobre los diagndsticos
que no se basan en la realidad espafiola, que la taxonomia de la NANDA no es
comprendida por las enfermeras con claridad, creando un factor de resistencia, aunque
no cuestionan las ventajas de su utilizacion.

Asi, las enfermeras, consideran que los diagnosticos de enfermeria son costosos de
enunciar, que no tienen formacion necesaria para trabajar con ellos, que no se adaptan a
nuestro contexto cultural (la clasificacion de la NANDA esta construida en Estados
Unidos), que requiere mucho tiempo para formularlos y planificar las actividades y que
en la actividad asistencial no hay tiempo (pero curiosamente si lo hay para las tareas
delegadas de otros profesionales), que los diagnosticos estan a un nivel muy tedrico y
gue no se adaptan a la realidad asistencial, confieren mas valor a la practica diaria “las
actividades”, lo ven lejano porque no son palabras propias, le dan escaso valor a los
diagnosticos de enfermeria.(12).

Asi, Zambrana A, en el articulo publicado en Index (26) plantea varios interrogantes, si
aceptamos trabajar con diagnosticos de enfermeria, “¢Es necesario aceptar las etiquetas
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diagnosticas de la NANDA?, (Es cientificamente l6gico que para aceptar un
diagnosticos de enfermeria se deba de votar entre los miembros de una sociedad
cientifica?”. Luis Rodrigo MT (26), remarca la confusion que existe entre el hecho de
diagnosticar y el de utilizar para ello una terminologia estandarizada. “Diagnostica
quién es capaz de determinar cuél es el problema o situacion y por qué se ha producido,
para lo cual puede usar sus propias palabras o emplear una terminologia normalizada
como la de la NANDA”. Gonzéalez Carrién (26), subraya que los enfermeros espafioles
no estamos en condiciones de decir no me gusta la NANDA para su uso en la practica
clinica, mientras no realicemos un estudio previo de validacion de cada categoria
diagnostica. Defiende el comenzar a utilizar aquellas categorias diagnosticas que se
adaptan a nuestra realidad de hoy, sometiendo a validacion y por lo tanto a critica
aquellas con las cuales no estamos totalmente deacuerdo. Coscolla Garcera E. afirma
“gue existe la necesidad de dar nombre a eso que detectamos y que no entra en el
concepto ya conocido de diagnostico médico”.

Como se puede ver existe una gran controversia con argumentos a favor y en contra del
uso de los diagnosticos de enfermeria, una metodologia de trabajo, con una amplia base
cientifica que nadie usa, no nos sirve para nada y viceversa. Pero también es cierto que
los gestores clinicos de enfermeria necesitan de un sistema de registro de datos
enfermeros, un programa de orientacion al diagnéstico, un sistema generador de planes
de cuidados y disponer de la explotacion de una base de datos clinica que permita medir
la produccion (el “producto enfermero”). Los docentes e investigadores de enfermeria
necesitan disponer de datos validos para el desarrollo profesional.

Debido a esta problematica y al bajo nivel de cumplimentacion de los registros, se llevo
a cabo un estudio piloto descriptivo en el H.G.U.A. “Terminologia utilizada por las
enfermeras del Hospital General Universitario de Alicante en la hoja de cuidados de
enfermeria”(12) , cuya hipotesis a estudio fue *“ En la practica el uso de los registros por
parte de los enfermeros del H.G.U.A. es susceptible de mejora en cuanto a su contenido,
debido a una baja cumplimentacion y evaluacion documentada de los cuidados de
enfermeria”. Este estudio pone de manifiesto la inexistencia de criterios unificados de
terminologia enfermera, la planificacion de los cuidados tan sélo aparece en el 2.25 %
de las 104 hojas de cuidados auditadas, las tareas delegadas por otros profesionales son
las que mayoritariamente aparecen, minimizando aquellas que tienen que ver
directamente con el cuidado. EIl diagndstico de enfermeria aparece en un 0 % de las
hojas. En este estudio se refleja la falta de unanimidad en la terminologia utilizada. En
la actualidad, dentro del Hospital General Universitario de Alicante se ha creado la
Comision de Planes de Cuidados de Enfermeria, con el objetivo de implantar en todas
las unidades del hospital los planes de cuidados estandarizados e informatizados.

Para llevar a cabo la implantacion de planes de cuidados se realizé primero un estudio
piloto que, previo a su puesta en marcha, se presentd a la Conselleria de Sanitat y fue
becado por la misma. Este estudio lleva por titulo: “Evaluacion de la calidad de los
cuidados de enfermeria en el Hospital General Universitario de Alicante;
informatizacion de planes de cuidados” (Exp.nim:Ev-Tec-016/2002).

Para conocer los conocimientos, actitudes y opiniones de las enfermeras del HGUA a
cerca del proceso enfermero y los diagnésticos de enfermeria, se realizd una encuesta
semiestructurada y autoadministrada , por correo, de 13 items elaborada a propdsito del
estudio a todas las enfermeras (300) de las 28 unidades de hospitalizacion. Se enviaron
un total de 340 encuestas de las cuales se contestaron N=131. Las variables de estudio
son: edad, afio fin de carrera, situacion laboral, utilizacion de planes de cuidados y
diagnosticos de enfermeria, definicion de plan de cuidados y sus fases, taxonomias
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diagndsticas conocidas, ventajas y desventajas de la informatizacion de los planes de
cuidados.

El 53,4 % de la muestra es personal eventual. La media de edad es de 38,5 afios. En
cuanto a las actividades mas reflejadas en los registros, las enfermeras afirman que son
las ya realizadas en un 18.2%, opinan que se registran sobre todo actividades delegadas
en un 17.7%. Un 1.9% de la muestra opina que se registran actividades derivadas de
diagnosticos de enfermeria. El 70,7% de las enfermeras no utilizan los diagndsticos de
enfermeria debido a: el 38,3 % de la muestra “por que nadie lo hace”, el 24.3% porque
le parece que no se pueden aplicar a nuestro contexto profesional y el 22.4 % por falta
de conocimientos. El 67.8% de las enfermeras no conoce otras clasificaciones ademas
de la NANDA. (27)

Conocer el lenguaje que utilizan las enfermeras, como se puede observar, no es tarea
facil debido al problema de la infrautilizacion y bajo nivel de cumplimentacion de los
registros de enfermeria (28,29), como ya hemos demostrado al inicio de la exposicion.
Las enfermeras s6lo plasman por escrito una parte de su trabajo muy limitado,
siguiendo procesos mentales desconocidos, probablemente relacionados con la cultura 'y
la autoestima profesional. Apoya esta idea el articulo “Analisis de las causas de la baja
cumplimentacion de la hoja de valoracion del paciente al ingreso por el personal de
enfermeria”(13) que refleja que tras la realizacion de un grupo nominal, las causas de la
baja cumplimentacion de los registros de enfermeria fueron:

1) Minusvaloracion de las tareas propias, tanto por parte de los agentes externos, como
por parte de los propios comparieros y también uno mismo. Siempre se antepone la
presion de las tareas delegadas que dificulta la realizacion de las tareas propias de
enfermeria.

2) Dificultad en plasmar por escrito nuestro trabajo por falta de costumbre y
desconocimiento del lenguaje apropiado.

3) La infraestructura de las plantas no favorece las “tareas intelectuales”.

4) Sobrecarga asistencial que deja a la enfermera sin tiempo para sentarse a escribir.

5) Formato de hoja no facilitador; seria preferible una hoja semiestructurada.

6) Ausencia de refuerzo / motivacion (segln servicios).

Incluso en las publicaciones de Enfermeria se evidencia esa minusvaloracion hacia las
actividades propias relacionadas con el cuidado (30,31), asi Ortega y Sanchez afirma
que "es frecuente el uso de términos relacionados con los diagnosticos médicos,
complicaciones, signos y sintomas pero no sobre diagndsticos de enfermeria o
cuidados”.(32)

1.2.Justificacion del proyecto

Si medimos los cuidados o diagnosticos de enfermeria con lo que actualmente se
registra, cometeremos un gran error en la determinacion de los cuidados reales. Ademas
si se mide en base a lo que se escribe 0 a una accioén ya realizada y que no esta basada
en una adecuada valoracion y planificacion de enfermeria, es muy dificil justificar si lo
que se ha hecho, cubre las necesidades o cuidados que el paciente en realidad
necesitaba, por lo que dificilmente podremos asegurar una calidad en los cuidados de
enfermeria, pudiendo llegar a un elevado riesgo de infra o supra intervencion de
enfermeria. Asi mismo para llevar a cabo estudios de la prevalencia del diagndstico o
problemas de enfermeria de los pacientes hospitalizados se encontraran graves
limitaciones para llegar desde el proceso enfermero al diagndstico. Este estudio
pretende llegar al diagnostico de enfermeria desde las actividades registradas utilizando
para ello el lenguaje propio de las enfermeras. Cabe cuestionar pues si la introduccion
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de terminologias diagnosticas internacionales como, la clasificacién de la NANDA, en
el contexto asistencial, sin un estudio previo y analisis del contexto cultural espafiol,
podria dificultar su implantacién generalizada. Ademas si se quiere conseguir el éxito
en la introduccion de planes de cuidados y del diagndstico enfermero, conocer el punto
de partida y la situacién actual es imprescindible. Si se utiliza en los planes de cuidados
un lenguaje lo mas parecido posible al que utilizan los profesionales de enfermeria en su
trabajo diario actual, se minimizara el rechazo por la no comprension y no adecuacion a
la realidad de las unidades. Se supone que la aceptacion serd mayor porque los
profesionales observarén que no es mas que una forma més ordenada y estructurada de
registrar TODO lo que hacen a diario en su tarea asistencial.

¢Se pueden adaptar los diagnosticos de la NANDA a la realidad espafiola? ;Y al
lenguaje habitual de las enfermeras del HGUA? ;Se puede facilitar su uso de manera
que trabajar con el proceso enfermero sea mas facil que no hacerlo?. Estos y otros
interrogantes se pretenden clarificar con este estudio.

Manuela Domingo Pozo 9
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2.0Dbjetivos.

2.1. Introduccién.

El proyecto que a continuacion se presenta nace de la confluencia de dos factores
determinantes:

1. Linea de investigacion en registros/documentacion clinica de Enfermeria de
un grupo de trabajo consolidado del que forma parte la autora del proyecto:
este grupo nace en el afio 1997. Lo componen, en su inicio, varios
estudiantes de la Diplomatura de Enfermeria de la Universidad de Alicante y
el Director de Enfermeria del Hospital General Universitario de Alicante. El
primer proyecto financiado que lleva a cabo este grupo de trabajo es el
titulado “Estudio del grado de cumplimentacion de la hoja de valoracion del
paciente al ingreso por el personal de enfermeria en el Hospital General de
Alicante: evaluacién de las distintas alternativas de mejora”, becado por el
Instituto de Salud Carlos Il (FIS) durante el periodo 1999-2001. De este
proyecto nacen varias comunicaciones orales a congresos Yy varias
publicaciones en revistas cientificas de enfermeria nacionales. El resultado
principal del estudio es la implantacion de una nueva hoja de valoracion del
paciente al ingreso por el personal de enfermeria, hoja disefiada por consenso
entre las enfermeras del hospital, y el aumento en los niveles de
cumplimentacion de la nueva hoja respecto a la antigua, sobre todo en lo
referente a las necesidades basicas del paciente.

2. Plan de mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria en el Hospital
General de Alicante: la direccion de Enfermeria del Hospital elabora un plan
de mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria, creando para ello la
Comision de Planes de Cuidados Estandarizados e Informatizados, comision
de la que la autora del proyecto forma parte como secretaria de la misma. El
objetivo es implantar en todas las unidades de hospitalizacion del hospital
planes de cuidados estandarizados e informatizados. Para iniciar el proyecto
la comisidn solicita financiacion a la Conselleria de Sanitat de la Generalitat
Valenciana de un estudio piloto, “Evaluacion de la calidad de los cuidados
de enfermeria en el Hospital General de Alicante: informatizacion de planes
de cuidados”. El estudio es finalmente becado (Exp. N°: Ev-Tec 016/2002).

Como continuacién de esta linea de trabajo se plantean los siguientes objetivos.

2.2.0Dbjetivos

1. Clasificar las expresiones utilizadas por las enfermeras en la hoja de cuidados
del paciente en el H.G.U.A en un sistema de categorias tedricas previamente
establecido por el equipo investigador.

2. Analizar las expresiones prediagnosticas que registran las enfermeras del HGUA
en los registros de enfermeria.

3. Inducir los diagnésticos enfermeros mas frecuentes en el Hospital General
Universitario de Alicante (HGUA) a través de las actividades registradas en la
hoja de cuidados.
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Para responder a los objetivos planteados y teniendo en cuenta el estado o
situacion  del tema, se plantean las  siguientes  hipotesis:

1. De las expresiones prediagnosticas registradas por las enfermeras
del HGUA se inducen los diagnosticos de enfermeria mas
prevalentes del HGUA.

2. Los cuidados registrados se distribuyen en torno a un sistema de
categorias tedricas elaborado por el equipo investigador.
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3.Material y métodos.
3.1. Busqueda bibliografica

La revision de la literatura se realizd a finales del afio 2003, previa al disefio del
proyecto de investigacion. También se incorporan articulos de anteriores busquedas
bibliogréficas referidas a la linea de investigacion en registros enfermeros del equipo de
investigacion. Se utilizaron principalmente las siguientes bases de datos:

e CUIDEN: base de datos editada por el Centro de Documentacion en
Enfermeria Comunitaria de la Fundacion Index (Granada). Indiza articulos
de revistas de enfermeria espafiolas de caracter general, dependientes de
asociaciones y colegios profesionales. Incluye alrededor de 30 revistas
médicas y parte de la produccién cientifica enfermera iberoamericana.

e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literarature
(CINAHL): es la base de datos internacional mas importante de revistas de
Enfermeria. Indiza algo mas de 300 revistas escritas originalmente en inglés
y algunas decenas escritas en otros idiomas ( por ejemplo, Enfermeria
Clinica en espariol).

e International Nursing Index (INI) y base de datos MEDLINE: provee
una cobertura mundial de la literatura de Enfermeria. Actualmente se indizan
mas de 300 revistas de enfermeria, entre ellas las espafiolas Rol y Enfermeria
Intensiva. También se recogen articulos relevantes para la enfermeria
procedentes de méas de 2600 revistas médicas y otras ciencias de la salud.

e Base de datos para la investigacion en Enfermeria (BDIE): es una base de
datos sobre la produccion cientifica de la enfermeria espafiola desde 1990.
Es el resultado de la colaboracion entre la unidad de investigacion en
servicios de salud del ISCIII, la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud
(ISCII), la Biblioteca del Complexo Hospitalario Juan Canalejo-Maritimo
de Oza (La Corufia) y la Fundacion Index (Granada). Incluye, entre otros, y
como base de datos especifica, proyectos de investigacion en enfermeria
financiados por el FIS y tesinas de enfermeria.

También se reviso a través de un buscador toda la informacién sobre el tema en
Internet, utilizando las mismas palabras clave que en las bases de datos.

Las palabras clave utilizadas en la busqueda fueron las siguientes:

e Espafiol: registros/documentacion de enfermeria, diagndsticos de
enfermeria, prevalencia del diagnéstico enfermero, planes de cuidados
estandarizados, lenguaje de enfermeria, analisis de contenido.

e Inglés: nursing records/documentation, nursing language, contents
analysis, nursing diagnoses.

La busqueda se restringié a los ultimos 5 afios y a los articulos escritos en
espafol e inglés. Se incluyeron articulos que consideramos muy relevantes de afos
anteriores.

Se seccionaron los articulos que el grupo consideré mas relevantes y aplicables
al proyecto.
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3.3. Tipo de estudio
Epidemioldgico o de caracterizacion de tipo cuantitativo/cualitativo retrospectivo.

Con un fase descriptiva y otra analitica.(33)
3.2. Sujetos y variables a estudio:

Sujetos a estudio: hojas de cuidados de enfermeria. del Hospital General
Universitario de Alicante.

Seleccion de la muestra: se realiza un muestreo aleatorio simple retrospectivo (401
hojas) de las hojas de cuidados rellenadas por las enfermeras en el afio 2002. Asi en
el afio 2002 se produjeron 31290 ingresos por lo que con un nivel de confianza al
95% y un error de estimacion 2% y un error de muestreo inferior al 3% el numero
de hojas seleccionadas es de N=401 historias.

Variables a estudio:

= Sistema de 22 categorias tedricas establecido en el estudio piloto (12):

Pruebas diagnosticas Cuidados r/c la eliminacion
urinaria

Cuidados quirurgicos Cuidados r/c la eliminacion
fecal

Cuidados de catéteres Cuidados r/c el descanso

Bienestar general Cuidados r/c la respiracion

Administracion y preparacion de | Cuidados r/c la movilidad

medicacion.

Control de constantes vitales Cuidados materno-infantiles

Consultas a otros profesionales | Cura de heridas

Cuidados r/c Aseo e higiene Aspectos psico-sociales

Cuidados r/c Alimentacion Alergias

Cuidados r/c Dolor Estado de piel y mucosas

Cuidados r/c Seguridad Otras

= Expresiones prediagnosticas: aquellas expresiones registradas por las
enfermeras en la hoja de cuidados que reflejan una respuesta humana del
paciente a un problema de salud/enfermedad y que son competencia
exclusiva de la enfermeria, pero que no estdn formuladas segin la
clasificacion de diagnosticos de enfermeria de la NANDA. Estas expresiones

se pueden considerar el germen del diagndstico enfermero.
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3.3. Analisis de contenido de las hojas de cuidados

El proceso de analisis, tanto para este primer objetivo, como para el segundo, se
realizara siguiendo las fases de la teoria fundamentada de Glaser y Strauss ( "The
Discovery of Grounded Theory" Chicago Ed. Aldine 1967) y a traves del método
de comparacién constante se conjugara codificacion y analisis(34,35). La eleccion
de este modelo tedrico para el analisis se basa en que se centra méas en la generacion
de teoria que en la prueba provisional de esta; asi, en la teoria fundamentada se
entrelazan las operaciones de recogida de datos, codificacion y analisis e
interpretacion de toda la informacion a lo largo de todo el proceso de investigacion.
En esta fase de la metodologia se pretende conocer qué escriben las enfermeras,
como lo escriben y las expresiones prediagndsticas que utilizan

Unidades de anélisis:

e Unidades de muestreo: audit de la hoja de cuidados de enfermeria del
H.G.U.A. de las unidades de hospitalizacion.

e Unidades de registro: sistema de categorias basado en un estudio piloto
realizado por el equipo investigador en 2002 (12). A través del método de
tanteo (estudio piloto) se agruparon las expresiones de las enfermeras en
22 categorias, siguiendo un principio de clasificacion de fondo (temas) y
establecidas por acuerdo dentro del equipo investigador (codificacion
abierta). Las categorias son casilleros donde se distribuyen las unidades
de registro para su clasificacion y recuento. Estas 22 categorias son las
anteriormente citadas. Una vez se clasifiquen todas las anotaciones de las
enfermeras en las 22 categorias establecidas por el equipo de
investigacion se construira una nueva categoria “expresiones
prediagnosticas”, para ello de cada una de las 22 categorias se analizaran
que expresiones configuran no un cuidado sino la evaluacion de la
situacion del paciente desde un punto de vista enfermero.

e Unidades de contexto: Las unidades de hospitalizacion del H.G.U.A. ,
(hospital enmarcado dentro de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad
Valenciana),todas las unidades excepto urgencias, UCI, observacion,
reanimacion, quiréfanos, radiologia, despertar quirurgico, transplantes. El
periodo a estudio abarcara desde noviembre 2003 a junio 2004.

Técnica de recogida de datos: Trascripcion literal de las expresiones utilizadas por
las enfermeras en una planilla de recogida de datos dividida en las categorias
analizadas en el estudio piloto (anexo 1). Se recoge todo lo escrito por las
enfermeras en las primeras 24 horas de ingreso del paciente. Se decide so6lo las
primeras 24 horas por que es el intervalo de tiempo de mas carga de cuidados y
donde se establecen los diagnosticos enfermeros del paciente. Previa a la recogida
de datos se unificaron criterios dentro del equipo investigador realizdndose una
prueba previa. Aln asi si el observador tenia dudas a la hora de clasificar una
expresion dentro de una categoria existia la categoria n° 22 llamada “otras” para mas
tarde analizar en equipo donde se incluiria la expresion.

Procedimiento de analisis de los datos: analisis de contenido apoyado en el software
Nudist-5 ya que como afirma E. Gil ("El analisis de texto asistido por ordenador en
la investigacion cualitativa” Index Enferm. 2002 afio XI n® 36-37:24-28), “ los
programas informaticos ayudan a la identificacion de unidades de registro, de
unidades de contexto, de relaciones entre unidades, contabilizacion y organizacion
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de la informacidn, facilitando al investigador la interpretacion posterior y la
triangulacion con el equipo investigador”. Se realizara un andlisis de contenido
semantico que consiste en la clasificacion de los signos (unidades de registro) segun
su significado (categorias).

El proceso de analisis se realizara siguiendo las siguientes fases:

Identificacion de los significados: de los datos brutos a la categorizacion y
asignacion de las unidades de texto a cada categoria de analisis.

Acuerdo en el establecimiento de las categorias entre los miembros del
equipo investigador: el sistema de categorias debe ser exhaustivo, las
categorias deben excluirse mutuamente y ser independientes. El sistema
de categorias derivara de un tnico principio de clasificacion.

Analisis cuantitativo de las distribuciones de frecuencias de cada
categoria y subcategoria.

Construccion de indices de importancia o énfasis de determinadas
categorias que se determina mediante la frecuencia con que se presenta
una categoria.

Desarrollo de las categorias iniciales (codificacion axial): proceso de
relacionar categorias con subcategorias. A partir del analisis intenso
hecho alrededor de una categoria se deduce una gama completa de sus
propiedades, lo que acaba desvelando las relaciones entre esa y otra
categoria Yy sus subcategorias (Strauss,1987).

Comparacion del grado de concordancia entre el listado de diagnosticos mas
prevalentes al que llegue el equipo investigador extraidos de la categoria
expresiones prediagnosticas, con el catalogo de diagndsticos mas prevalentes del
HGUA elaborado por la Comisién de Planes de Cuidados del HGUA.

Dicho listado esta compuesto por 82 etiquetas diagnosticas:
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Intolerancia a la actividad. Estrefiimiento.

Riesgo de intolerancia a la Riesgo de estrefiimiento.

actividad. Fatiga.
Déficit de actividades recreativas. Hipertermia.
Afrontamiento familiar Hipotermia.
comprometido. Incontinencia fecal.
Ansiedad. Incontinencia urinaria por
Déficit de autocuidado: esfuerzo.
alimentacion. Incontinencia urinaria funcional.

Déficit de autocuidado: Incontinencia urinaria de urgencia.

bafo/higiene. Incontinencia urinaria refleja.
Déficit de autocuidado: Incontinencia urinaria total.
vestido/acicalamiento. Deterioro de la integridad cutanea.
Déficit de autocuidado: uso del Riesgo de deterioro de la
WC. integridad cutanea.

Baja autoestima situacional. Deterioro de la integridad tisular.

Riesgo de Baja autoestima
situacional.
Deterioro de la comunicacion
verbal.

Confusion aguda.
Conocimientos deficientes.
Deterioro de la deambulacion.
Deterioro de la deglucion.
Riesgo de aspiracion.
Desesperanza.
Diarrea.

Dolor agudo.

Dolor crénico.

Duelo anticipado.
Duelo disfuncional.
Deterioro de la eliminacion

urinaria.

Manuela Domingo Pozo

Deterioro del intercambio

gaseoso.

Deterioro de la movilidad fisica.

Deterioro de la memoria.
Deterioro de la mucosa oral.
Ansiedad ante la muerte.
Nauseas.
Desequilibrio nutricional por
defecto.
Desequilibrio nutricional por
exceso.

Patron respiratorio ineficaz.
Trastorno de la percepcion
sensorial: visual
Trastorno de la percepcion

sensorial: auditiva.
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Interrupcion de los procesos
familiares.
Riesgo de hemorragias.
Manejo inefectivo del régimen
terapéutico.

Retencion urinaria.
Cansancio en el desempefio del rol
del cuidador.
Mantenimiento inefectivo de la
salud.

Disfuncion de la sexualidad.
Riesgo de disfuncion de la
sexualidad.

Deterioro del patrén del suefio.
Temor.
Termorregulacion ineficaz.
Incumplimiento del tratamiento.
Limpieza ineficaz de las vias
aéreas.

Déficit del volumen de liquidos.
Riesgo de déficit del volumen de
liquidos.

Exceso del volumen de liquidos.

Manuela Domingo Pozo

Riesgo de intolerancia a la
actividad.

Riesgo de infeccion.
Respuesta alérgica al latex.
Riesgo de respuesta alérgica al
latex.

Riesgo de lesion.

Riesgo de sindrome de desuso.
Riesgo de traumatismo.
Riesgo de violencia autodirigida.
Riesgo de violencia dirigida a
otros.

Impotencia.

Lactancia materna ineficaz
Sufrimiento espiritual
Riesgo de sufrimiento espiritual.
Riesgo de asfixia .
Riesgo de caidas .
Afrontamiento ineficaz .
Riesgo de disfuncién de la

sexualidad.
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4. Resultados.

4.1. Resultados del analisis cuantitativo.

Tras el analisis de contenido de las hojas de cuidados los resultados obtenidos
son: numero total de anotaciones registradas es de 5589 unidades de texto.

La distribucién de las expresiones en el sistema de categorias propuesto se puede
observar en la tabla 1. Asi las categorias mas frecuentes son el control de
constantes, administracion de medicacién, bienestar general, pruebas
diagnosticas, cuidados relacionados con la alimentacion, expresiones de motivo
de ingreso o diagndsticos médicos, dolor y analgesia, consultas a otros
profesionales y control de catéteres.

En cuanto a los protagonistas de los cuidados enfermeros que son el paciente y
su familia, las referencias en los registros de enfermeria a la familia se hace en
un 0,24 % de las anotaciones apareciendo en la categoria aspectos psicolégicos y
consultas a otros profesionales. EI término utilizado es “familia” o “familiar”. El
término paciente se utiliza 67 veces un 1,3 %.

No se ha encontrado ningun diagnostico enfermero de la NANDA (0%) en la
hoja de cuidados.

Tras analizar las 5589 unidades de texto 656 se consideran germen de
diagnosticos enfermeros. Estas expresiones suponen el 12 % del total. Las
etiquetas diagndsticas extraidas de las expresiones prediagndsticas son:

1. Deterioro de la integridad 18. Diarrea.
cuténea /tisular. 19. Estrefiimiento.

2. Riesgo de Deterioro de la 20. Riesgo de estrefiimiento.
integridad cutanea /tisular. 21. Riesgo de violencia dirigida

3. Riesgo de infeccion. a otros.

4. Dolor agudo. 22. Riesgo de violencia

5. Confusién aguda. autodirigida.

6. Nauseas. 23. Deterioro patron suefio.

7. Déficit de autocuidado: uso 24. Impotencia.
del WC. 25. Hipertermia.

8. Déficit de autocuidados: 26. Deterioro de la movilidad
bafo e higiene. fisica.

9. Déficit de autocuidados: 27. Retencidn urinaria.
alimentacion. 28. Deterioro eliminacion

10. Patrén respiratorio ineficaz. urinaria.

11. Limpieza ineficaz de las vias 29. Trastorno de la percepcion
aéreas. sensorial: tactil

12. Riesgo de caidas. 30. Desequilibrio nutricional por

13. Lactancia materna eficaz. defecto.

14. Lactancia materna ineficaz. 31. Baja autoestima situacional.

15. Ansiedad. 32. Temor.

16. Incontinencia urinaria. 33. Riesgo soledad.

17. Incontinencia fecal.
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En total 33 etiquetas diagnosticas que comparadas con las 82 etiquetas que componen el
catalogo de etiquetas mas frecuentes del Hospital General Universitario de Alicante,
supone que hay 49 etiquetas que no son tan frecuentes.

Asi la distribucion de frecuencias de las 33 etiquetas diagnésticas detectadas se puede
observar en la tabla 2. Las que aparecen con mayor frecuencia son: riesgo de infeccion
(26,07%), dolor agudo (19,97%) y el deterioro de la integridad tisular/cutanea
(13,11%).

Llama la atencion los porcentajes tan bajos en el déficit de autocuidado (3,51%, 3,05%,
0,76%).

Se han hallado dos expresiones prediagnosticas “Regular estado general” y “estado
delicado” que por su imprecision no se ha podido determinar o inducir a que posibles
etiquetas de la NANDA equivaldrian.
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Tabla 1: distribucién de las categorias por frecuencias

Sistema de Categorias Frec. absoluta %
Control de constantes 630 11,27
Administracion y preparacién medicacién 471 8,42
Bienestar general 376 6,72
Pruebas diagnosticas 365 6,53
Cuidados relacionados con la alimentacion 328 5,86
Expresiones  Motivo  ingreso, traslado, | 287 5,14
diagnosticos médicos...

Dolor y analgesia 189 3,38
Consultas a otros profesionales 188 3,36
Control de catéteres 187 3,35
quda_dos relacionados con la eliminacion | 167 3
urinaria

Cuidados quirurgicos 161 2,88
Cuidados materno-infantiles 137 2,45
Cuidados relacionados con la respiracion 131 2,35
Cuidados relacionados con el descanso 107 1,91
Cuidados relacionados con la seguridad 81 1,45
Cura de heridas 80 1,43
Cuidados relacionados con la eliminacion fecal | 60 1,07
Cuidados relacionados con la movilidad 60 1,07
Aspectos psicolégicos y sociales 32 0,57
Estado piel y mucosas 28 0,50
Otras 26 0,47
Alergias 24 0,43
Aseo e higiene 8 0,14
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Tabla 2: distribucion frecuencias de las etiquetas diagnosticas.

Etiquetas diagndsticas detectadas Frec. Absoluta %
Riesgo de infeccidn. 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
Confusién aguda. 21 3,2
Nauseas. 21 3,2
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 eliminacion urinaria. 3 0,46
Trastorno de la percepcidn sensorial: tactil 3 0,46
Deterioro patrén 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 soledad. 1 0,15
Riesgo lesion (hemorragia) 1 0,15
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4.2 .Resultados del analisis cualitativo.

Analisis de las expresiones mas utilizadas por categoria:

Control de constantes:

Las constantes mas medidas son :12 Temperatura y la 22 Tension arterial.
La frecuencia cardiaca (1,7%) y respiratoria (0,32 %) apenas se reflejan
en los registros. El termino afebril (20%), apirético (2,2 %) son los méas
utilizados para referirse a la temperatura. Normotenso (13%) y la
expresion TA=170/90 (19%) son las mas utilizadas para la tension
arterial. Poco uso de las unidades de medida asi mm Hg se utiliza en
1,4%. La abreviatura T2 aparece 103 veces.

Administracion y preparacion de medicacion:

Casi todas las expresiones hacen referencia a medicamentos
administrados tan solo 3 expresiones hablan de reacciones a la
medicacion administrada (0,64%). Los verbos mas utilizados son poner,
dar y administrar. EI término “tto” aparece 97 veces (14%).

Bienestar general:

El término “bien” es muy utilizado por las enfermeras (44%) para
referirse al estado del paciente. La expresion “pasa bien la
mafiana/tarde/noche” aparece de forma rutinaria (24%). Otra expresion
“Sin incidencias” (6,9%). “BEG” abreviatura de buen estado general
supone el 11% de las unidades de texto dentro de esta categoria.

Pruebas diagnosticas:

Las expresiones que contienen esta categoria van referidas a pruebas
pedidas, cursadas o realizadas por la enfermera. “AS” abreviatura de
analitica de sangre (11%).

Cuidados r/c la alimentacion:

Mas que cuidados lo que mas reflejan son expresiones referidas a la
tolerancia oral del paciente (18%), la dieta del paciente y si esta en
ayunas. Utilizacion del signo + para indicar tolerancia positiva del
paciente (4,7%).

Expresiones Motivo ingreso, traslado, diagnosticos medicos...:

Esta categoria recoge los movimientos del paciente por el hospital como
ingreso (29%) y traslados (7%). Tambien expresiones de diagndsticos
médicos (hipertenso, DM, ACV...).

Dolor y analgesia:

Solo aparecen dos expresiones que reflejan medidas o cuidados para el
dolor no farmacolégicos “Poner almohada por dolor en la rodilla y cede”,
“Poner hielo por dolor en la episiotomia”.

23 expresiones hacen referencia a la efectividad de la analgesia
administrada. La mayoria de las expresiones se refieren a administracién
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 “Visto/a x medico”(37%), “Aviso a....”(8%).

Control de catéteres:

El término “via” (37%), la abreviatura “BH” branula heparinizada
16%.La mayoria de las expresiones van referidas a canalizar via, poner
via, cambiar via mas que a los cuidados requeridos por los catéteres.
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Cuidados relacionados con la eliminacion urinaria:

Las expresiones referidas a la sonda vesical (17%), expresiones de
medicién o control de diuresis (14%) y expresiones de miccion tras algin
tipo de anestesia (17%).

Cuidados quirargicos:

No hay en la categoria apenas referencia a cuidados propios previos a la
intervencion, van mas relacionados con la hora a la que sube o baja a
quiréfano y la programacion del quir6fano. El término “quiréfano”
aparece 55 veces (21%).

Cuidados materno-infantiles:

Dentro de la categoria hay 58 referencias a la lactancia, 16 expresiones
referidas al sangrado (7,5%) y 13 “loquios normales” (6,1%).

Cuidados relacionados con la respiracion:

46 expresiones referidas a la oxigenoterapia, 39 a la saturaciéon del
paciente y 12 con la tos. Cuidados que no estén relacionados con el
oxigeno como aspiracion de secreciones, clapping o lavados nasales tan
solo aparecen 10. El término O2 17% de frecuencia.

Cuidados relacionados con el descanso:

La mayoria de las expresiones son del tipo “duerme”, “dormido”,
“durmiendo” 45 y sélo 6 expresiones hacen referencia a problemas con el
descanso-suefio (“potroso”, “se despierta con facilidad”, “duerme poco”,
“insomnio”, “no duerme nada”, “molesto”).

Cuidados relacionados con la seguridad:

“Conciente y orientada” supone 17% de las expresiones utilizadas dentro
de esta categoria. Otros términos utilizados “agitado” 4%, “desorientado”
1,3%, “Inquieto”, “tranquilo” 1,3%.Las medidas de seguridad registradas
para evitar lesiones en el paciente “barandilla”, “atado”, “Sujecién”,
“Vigilancia por familiar”. Solo en dos ocasiones se utiliza una escala
para medir el estado de conciencia.

Cura de heridas:

No hay ninguna expresion que haga referencia a la evolucion o estado de
la herida.

Cuidados relacionados con la eliminacion fecal:

La mayoria de las expresiones se refieren al control de deposiciones,
nimero y caracteristicas. 18 expresiones referidas a la administracién de
enemas (10%) pero sélo dos reflejan si es efectivo.

Cuidados relacionados con la movilidad:

No hay expresiones que utilicen escalas para medir el grado de
movilidad.

Aspectos psicologicos y sociales:

Utilizan expresiones del tipo ansioso, energimeno, animado, decaido,
nervioso.

Estado piel y mucosas:

Ninguna expresion para hacer referencia al riesgo de UPP.

Otras: en esta categoria hay 26 expresiones que no se pudieron clasificar
en otras categorias.

Alergias:

La expresion mas frecuente es “No alergias”, “No RAM”.

Aseo e higiene:
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De las 8 expresiones registradas para referirse a la higiene del paciente el
4 se refieren a la realizacion de la misma.

e Expresiones prediagnosticas: el tipo de expresiones prediagndsticas
clasificadas o inducidas para cada etiqueta de la NANDA se puede
observar en la tabla 3, se ha evitado repetir las expresiones en la tabla.

El lenguaje utilizado por las enfermeras en la hoja de cuidados utiliza una terminologia
telegrafica, con muchas abreviaturas no todas ellas correctas. Un lenguaje irreconocible
por profesionales ajenos a la enfermeria. Se utilizan expresiones muy breves cargadas
de gran significado, como “mafiana AS”, “Barandilla”, “Hoy Qx”.

Tabla 3: tipo de expresiones prediagndsticas que originan la induccion de las
etiquetas diagnosticas de la NANDA mas prevalentes en los registros de enfermeria
del Hospital General Universitario de Alicante.

Etiquetas NANDA

Expresiones prediagnosticas

Riesgo de infeccion

2 redones permeables.

2 vias periféricas.

8.3 BH para medicar

Acude con 1 via periférica en la mano izq que cambio a brazo
drcho por no funcionar bien, después de insistirle de que en la
mano no funcionaba el suero.

Ahora dejo BH.

Arreglamos via periférica.

Arreglo B.H.

B.H. brazo izdo.

B.Hep. permeable.

B.Heparinizada.

BH.

Bhep.

Branula hep. Permeable.

Cambio via por extravasacion.

Canalizada via en flexura brazo izqdo.

Canalizada via periférica venosa para premedicacién Canalizada
via venosa.

Cat.epidural a 10ml/h estandar.

Catéter epidural.

Cogida via heparinizada.

Cogida via.

Cojo via.

Cojo BH.

Compruebo BH. que lleva y funciona bien ( se la pusieron ayer).
Con venoclisis.

Conecto venoclisis por bomba.

Control estricto de diuresis=> pongo SV.

Cuando viene el pte se queja de la via periférica, la tiene fuera,
canalizo nueva via.

Dejando branula heparinizada.

Dejar branula.

Dejo B.H. para medicacion i.v.

Dejo BH.

Dejo branula heparinizada.

Heparinizo via.

Heparinizar branula esta tarde.
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Instauro via periférica.

Le hago lavado SV a la 1h salen algunos coagulos. Pero no orina.
Lleva 2 vias periféricas una en c/ brazo.

Lleva redon.

Lleva S. vesical.

Lleva sonda vesical permeable.

Lleva un redon.

Lleva venoclisis por femoral drcha y Bh en mano izq puesta de
ayer.

Lleva via central.

Lleva via periférica con branula heparinizada.

Periférica curada y permable para medicar.

Periférica permeable para medicacion.

Pongo nueva B.hep.

Pongo SV. Lleva control de diuresis.

Pongo via para medicacion i.v.

Portadora S. vesical.

Revisada via y vuelto a fijar.

Se arranca BH e instauro una nueva.

Se cambia via.

Se canaliza via.

Se coge catéter arterial fijado en 14 cm , control, permeable.
Se coge via parenteral en MSI.

Se cura

Se deja BH, se suspende venoclisis.

Se deja BH.

Se le cambia via periférica.

Se le coge via.

Se quita branula a las 3am.Le pongo una nueva.

Si se pierde la via es importante recuperarla inmediatamente.
V. Periferica.BH.

Un redon funcionante.

Venoclisis , cambiamos via por extravasacién , sol B a 3ml/h.
Venoclisis .

Via central.

Via periférica.

Via permeable.

Viene con BH

Dolor agudo 10:15 h - nolotil iv x dolor en pie.

23 h. puesto nolotil 2 h. puesto efferalgan sigue con molestias.
5 h. dolor, puesto nolotil iv.

A las 16:30 efferalgan 500 ml iv por dolor de cabeza.

A las 17 h. vuelve avisar x dolor.

Poner que ahora a las 21:30 h no tiene dolor.

A pesar del adolonta refiere dolor; hablamos con C. vascular y
dice que le pongamos %2 amp Cl morfico s/c.

Al ingreso presenté molestias en hipogastrio y doy nolotil 1 caps
vo 17:30h.

Analgesia a las 19h.

Analgesia continua con nolotil 4 amp a 21 ml/h.

Analgesia en despertar ain asi muy dolorido.

Analgesia iv a las 24 h. que es efectiva.

Analgesia no totalmente eficaz, sigue con dolor en torax y
abdomen. Menos.

Analgesia totalmente insuficiente.

Analgésico.

Aviso por dolor 7h.

Calmante a las 14:30h.

Cuando coloco aspiracion la paciente se queja de dolor intenso.
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D. abdo.

Damos nolotil por dolor abd.

Debido al intenso dolor de la paciente hablo con cc y pauta
nolotil 1 amp iv ¢/8 h puesta a las 20 h. Paciente mejora.
Dolor -> puesto nolotil.

Dolor abdominal a las 24h doy almax y cede.

Dolor bien controlado.

Dolor continuo, pongo nolotil iv 5:30.

Dolor controlado.

Dolor de cabeza eff iv 1 gr c/24 h.

Dolor @

Dolor.

Dolor: tto analgésico, no ha precisado analgesia adicional.
Doy 1 c. de nolotil a las 24 h.

Ha tenido dolor de pelvis a las 16 h. doy un sup. De melabén.
Ingreso de urgencias por célico nefritico.

La paciente comenta que le duele la cabeza 12:30.

Le duele bastante

Ligera molestia, no pide analgesia.

Molesto durante la tarde

Molestias gastricas por la tarde que ceden con el almax.
Para miccion usa botella, dice que no puede en la cufia por el
dolor que le produce en la zona sacra.

Pincho %2 volantina x dolor.

Pongo nolotil por dolor.

Precisa calmantes.

Presenta calor e inflamaciéon->dolor (nolotil caps PO).
Presenta cefalea a las 23:30 h. pongo nolotil iv. Es efectivo.
Puesta analgesia por dolor.

Puesto nolotil iv a las 16 h. x dolor.

Refiere dolor->1 gr efferalgan.

Se queja de rampas en la pierna izq.

Puse analgesia por dolor.

Sigue con dolor a pesar del nolatil.

Sigue con mucha cefalea.

Deterioro de
cutanea /tisular.

la

integridad

Abrasién en espalda curada con hibitane acuoso.

Acude con 1 via periférica en la mano izq que cambio a brazo
drcho por no funcionar bien, después de insistirle de que en la
mano no funcionaba el suero.

Al parecer tiene una escara en la pierna provocada por la traccién
blanda.

Aposito limpio

Ap6sito limpio, drenado de lavado (agua de lavar carne)
Auvisa el familiar ya que se ha arrancado la via.

Cambio via por extravasacion y observo que sangra mucho y
tarda en coagular.

Cogemos via de nuevo pues se le ha extravasado.

Colostomia.

Cuidados habituales de colostomia.

Cura local diaria

Curada episiotomia

Curada gastrostomia

Curada herida

Curada herida quirGrgica

Curada por manchar bastante

Curado

Curado con vendaje compresivo térax y ambas piernas. Cura
diaria.

Curado pie dcho con betadine (dedo) le pongo proteccion ligera
Curados clavos de traccion
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Dice el enfermo que tiene el pémulo inflamado

Episiotomia

Erosiones diversas por todo el cuerpo

Escara en cadera dcha de ler grado.

Esta curada escara

Herida inciso contusa en pantorrilla izq

Herida traumatica contusita con pérdida de continuidad de piel de
25-30 cm.

Ingresa por una Ulcera de pie diabético.

Isquemia cronica

Le protejo zonas erosionadas por arrastre

M.P. activo y Penrose por herida.

Me Ilama la mama y me dice que le ve la cara y las piernas
edematizadas llamo al Dr...

MI edematizados.

MSD muy edematizado, doy trombocid

Muy dolorida por episiotomia ponemos hielo local.

Nifio de 11 m. remitido de H. Elche y que trae el SAMU con
escaldadura de aprox. 8% SCT en mentdn, cuello, escote,
antebrazo y brazo dcho de 2° gardo superficial.

No ha drenado nada por redon.

Pasandole la gentamicina observo eritema en mentdn y cuello,
previamente le habia pasado el nolotil.

Pongo apésito de ALLEVYN

Redon en aspiracion.

Reforzamos vendaje por abundante exudado

SCQ aprox. 10% agente fuego Prof: 2° grado

Se le recoge orina de nefrostomia izq. Para urocultivo y biog.
Se mantiene onfalocele himedo con SF

Se le cambia la via por flebitis.

Sigue con codos edematizados

Ulceras en talones

Visto x trauma no modifica trat, iniciar curas con furacin.

Déficit de autocuidados: bafio | Bafiado
e higiene. Cambiados pafiales

Cambiamos pafial = incontinencia urinaria.
Con pafiales por incontinencia urinaria.
Con pafiales, no deposicion.

Cubiertas nec. bésicas

Dependiente para realizar funciones basicas
Lavados oculares

Lleva pafales.

Orina en el pafial.

Pafal.

Precisa cambios posturales

Precisa pafiales para la noche.

Realizada higiene

Realizada higiene en cama

Realizados cambios posturales

Se realiza higiene.

Hipertermia Después de coger via x pico febril de 38,2 ° C + 5mg valium SL.
Febricula

Febricula 37,1°C. vigilar

Febril a las x h.

Fiebre

Ingreso procedente de urgencias por sindrome febril.

Llega con fiebre 38°C

No se interviene por fiebre

Pongo efferalgan iv cede la fiebre.

T2 38 a X h. medios fisicos
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Hipotérmico.

Confusion aguda

A 12 hora desorientado y algo agitado.

A las 14:30 h agitada agresiva.

Agitacion que se suaviza con medicacion.
Agitacion.

Algo agitada, pincho haloperidol ¥2 amp s/c.
Alteracién del nivel de conciencia.
Avisamos MG por obnubilacion leve
Barandillas.

Bastante agitada.

Desorientado.

Esta somnoliento e inestable

Esta tarde estaba bastante agitado.

Muy agitado, no para de hablar fuerte.

Muy obnubilada toda la tarde.

Viene con sujecion en manos y pies porque estaba agitado pero a
su ingreso estaba tranquilo.

Nauseas

Vomita + sudoracion.

Vomita a las 20 h pero cesa.

Vomita dos veces dice que es la pastilla (hemovas) que no le
sienta bien.

Vémito alimenticio tras adolonta.

Vomito bilioso.

Refiere nduseas y un vomito, después de vomitar se le pasa.
Refiere continuar con algun vomito.

Presenta vomito alimenticio.

No tolera bien el hemovas tiene nauseas y vomita.
Intolerancia oral.

Ha vomitado 2 veces bilioso.

Esta con nduseas y vomitos.

A las 7 h. vomita el agua.

Lactancia materna eficaz

Lact. mar (+)

Lact. materna

Lactancia bien

Lactancia materna

Lactancia materna (+)

Lactancia materna bien.

Toma bien pecho.

Toma muy bien el bebe.

Buena respuesta a lactancia materna.

Déficit de autocuidados: uso
del WC.

Cambiados pafiales.

Cambiamos pafial > incontinencia urinaria.
Con pariales por incontinencia urinaria.
Con pafiales, no deposicion.

Cubiertas nec. bésicas

Dependiente para realizar funciones basicas
Hechos cambios posturales

Incontinencia fecal (lleva pafal).

Lleva pafales.

Precisa cambios posturales

Precisa pafiales para la noche.

Realizados cambios posturales.

Panal.

Riesgo de caidas.

Viene con sujecion en manos y pies porque estaba agitado pero a
su ingreso estaba tranquilo.

Vigilar porque esta noche se ha caido al suelo al ir al bafio.
Sujeciones fisicas + barandillas.

Se marea y casi se cae al suelo.

Se ha mareado al levantarse al aseo, después de orinar luego
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mejora.

Refiere mareo hago dextro 372 Po del medico se le ponen 6 uir.
Refiere sentirse mareado

Refiere tener mareo y nduseas cuando se levanta

Ponemos barandilla.

Hipoglucemia 61.

Hipotension mantenida

Dice que tiene vértigo.

Barandillas.

Continuos mareos toda la mafiana con caida al suelo.

Estrefiimiento.

Enema casen esta tarde.

No depone.

No deposiciones.

No DPS.

No ha realizado DPS.

No realiza ninguna deposicion.

Pautan laxante.

Ponemos enema de limpieza.

Problemas para defecar se le pone enema cassen.
Puesto enema cassen ( no efectivo).

Deterioro de la movilidad
fisica.

Tiene paralizado el MSI

Reposo

Reposo absoluto en cama

Reposo en cama.

Realizada higiene en cama

Realizados cambios posturales

Puede levantarse al silldn con pierna en férula de Brown
Precisa cambios posturales

Hechos cambios posturales

Férula en pierna drcha

Dependiente para realizar funciones basicas.
Actividad cama-sillon.

Ansiedad.

Al principio de la noche algo inquieto
Algo agresivo e inquieto

Algo ansioso

Algo inquieto.

Comentar a N/C guardia estd muy ansiosa.
Enfermo muy nervioso por pasar tantas horas quieto, creo que
hoy respondera mal a la nueva ACTP.
Esta muy nerviosa.

Inquieto.

Intranquilo

Muy inquieta en la mafana.

Se tranquiliza.

Patron respiratorio ineficaz.

Persiste discreta disnea.

Paciente que ingresa por disnea.

Ingreso procedente de urgencias por disnea a las 20 h.
Fatiga.

Disnea, cianosis.

Cierto grado de disnea.

Cambio gafas nasales x VMK al 24 % porque el paciente se
siente agobiado, dice que no respira bien y esta intranquilo>
VMK efectivo. Hace apneas.

Aviso a MG por aumento de disnea.

Retencién urinaria.

Diuresis escasa (200 cc en todo el dia).

Diuresis escasa y colérica.

La paciente no orina, a las 17:30 h sondo y sale 1250 cc de orina,
dejo SV.

Miccién = ponen S. vesical en despertar para vaciar vejiga
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retirada.

Miccion —

Refiere estar sin orinar desde esta mafiana y tiene muchas
molestias al no poder hacerlo coloco sondaje vesical n° 16.
Diuresis 1000 cc. Le dejo la sonda.

Se coloca sonda vesical por globo de retencion.

Se le pone S. vesical por no poder orinar.

Limpieza ineficaz de las vias
aereas.

Lavados nasales cuando precise

Hacemaos clapping.

Hago lavados nasales, pues parece que tiene bastantes mocos.
Escasas secreciones X nariz, mas abundantes x boca.
Clapping x turno.

Aspiracion secreciones escasas X hariz + abundantes x boca.
Aspiro secreciones.

Riesgo de Deterioro de la
integridad cutanea /tisular.

Hacemos cambios posturales
Hechos cambios posturales
Lleva pafiales.

Precisa cambios posturales
Precisa pafales para la noche.
Proteccion de talones
Realizados cambios posturales

Déficit de
alimentacioén.

autocuidados:

Dependiente para realizar funciones basicas

Dieta triturada que de momento tolera poco, si toma mas se
puede reducir gotero a mantenimiento.

Cubiertas nec. Bésicas.

Diarrea.

2 dp liquidas.

4 deposiciones liquidas.

Control de deposiciones. 2 deposiciones liquidas.
Deposiciones mucosas y liquidas.

Dos dep blandas.

Riesgo de violencia dirigida a
otros/autodirigida

A las 14:30 h agitada agresiva.
Agresivo
Algo agresivo e inquieto

Desequilibrio nutricional por
defecto.

Muy inapetente.
Muy inapetente, no come ni bebe.
No ha comido casi nada.

Lactancia materna ineficaz.

Lact. regular. Pezén plano. Aconsejo pezonera
Lactancia artificial
Lactancia materna (-)

Incontinencia urinaria.

Cambiamos pafial = incontinencia urinaria.

Con pafiales por incontinencia urinaria.

Aungue no lo indica en el tratamiento, valorar sondaje vesical,
porque tiene pautado seguril.

Incontinencia fecal.

Incontinencia fecal (lleva pafial).
Cuidados habituales de colostomia.
Colostomia.

Deterioro eliminacion

urinaria.

Se deja de momento sonda vesical.
La paciente no orina, a las 17:30 h sondo y sale 1250 cc de orina,
dejo SV.

Trastorno de la percepcion
sensorial: tactil

Presenta pérdida de sensibilidad en miembros superiores y en
miembro inf. Dcho.

Sensacién de hormigueo en MMI|I

Ni tiene sensibilidad en mano dcha. Vigilar.

Deterioro patrén suefio.

Aviso MG x cefalea e insomnio.
No duerme nada.

Impotencia.

Decaido
Deprimida
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Baja autoestima situacional.

Decaido
Deprimida

Riesgo de estrefiimiento.

Me comenta que tiene muchos gases.

Temor.

Se queda con ella la madre ya que la paciente tiene miedo de
quedarse sola ya que no entiende nada.

Pongo 2 u. IR&pida pese a sus gritos continuos para que no le
pinchemos mas.

Riesgo soledad.

Vive s6lo

Riesgo lesidn (hemorragia)

Cambio via por extravasacion y observo que sangra mucho y
tarda en coagular.
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5. Discusion.

Tras el analisis de los datos anteriormente expuestos, se han cumplido los tres objetivos
planteados en esta investigacion y quedan confirmadas las 2 hipdtesis del estudio. En
cuanto a la primera hipotesis que es: “De las expresiones prediagnosticas registradas por
las enfermeras del HGUA se inducen los diagnosticos de enfermeria méas prevalentes
del HGUA” asi se puede observar en la tabla 2 cuéles son los diagndsticos de
enfermeria méas frecuentes en el HGUA. EI riesgo de infeccion, el dolor agudo y el
deterioro de la integridad tisular / cutanea serian los problemas mas detectados y que
mas carga de registro tienen por parte de las enfermeras del HGUA, ademas estos
problemas casualmente coinciden en ser los protagonistas de los indicadores de calidad
de los cuidados de enfermeria que actualmente se estan midiendo en el HGUA. Estos
indicadores son la tasa de flebitis, tasa de infecciones urinarias por sondaje vesical, tasa
de Ulceras por presion y el dolor. Los diagnosticos derivados de problemas de
autonomia del paciente o los problemas de caracter psicoldgico como la ansiedad, temor
o afrontamiento ineficaz apenas son motivo de registro en la documentacion enfermera.
De las 5589 unidades de texto analizadas ninguna se corresponde con un diagnéstico
enfermero de la NANDA (0%). Este dato choca con la afirmacién que hacen las
enfermeras del HGUA en una encuesta que al preguntar sobre la utilizacién de los
diagnosticos enfermeros un 29 % afirma utilizarlos (27). Este hecho puede deberse al
desconocimiento de los diagnosticos NANDA. Quizas las enfermeras todavia no
reconocen en los diagnosticos de la NANDA su propio lenguaje pero si consideran que
utilizan los diagnosticos enfermeros como afirman en esta encuesta.

Se han encontrado dos expresiones prediagnésticas imposibles de inducir a que etiqueta
de la NANDA hacen referencia “Regular estado general” ,“Estado delicado” ambas
expresiones por su imprecision nos hace pensar en el estado de la enfermeria asistencial,
en su cultura profesional y en los valores propios como profesional ;qué pasa por la
cabeza de la enfermera cuando afirma estado delicado?. La enfermeria tiene la
necesidad de manejar un lenguaje propio, de dar nombre a eso que hace y detecta. El
lenguaje debe nacer de la préctica asistencial, del contexto del cuidado. Los
protagonistas del cuidado, las enfermeras, deben ser ellas quienes establezcan como ha
de ser este lenguaje profesional. Deben ser ellas quienes delimiten qué quieren decir
cuando afirman “Regular estado general”. De las 33 etiquetas diagndsticas inducidas a
través de las expresiones prediagndsticas que registran las enfermeras del HGUA se
debe extraer el etiquetado diagndstico que las enfermeras reconozcan como propio. El
HGUA esta inmerso en un proceso de implantacion de planes de cuidados, actualmente
esta en la fase de elaboracién de esos planes de cuidados. Los planes de cuidados deben
contener un lenguaje enfermero que sea reconocido por las enfermeras atil y no
rechazado. Estos planes de cuidados estandarizados deben incluir en su proceso de
disefio las peculiaridades del lenguaje enfermero adaptandose, eso si, al rigor del
proceso enfermero. Todo cambio que no se perciba como atil y esté inmerso en la
cultura y valores profesionales tiene muy dificil conseguir el éxito en su desarrollo.

El acercamiento al lenguaje enfermero utilizado por las enfermeras del Hospital General
Universitario de Alicante pretende llegar a un consenso entre el lenguaje utilizado en los
planes de cuidados estandarizados y la realidad de lo que escriben, y ain mas
importante, de lo que no escriben las enfermeras; para asi poder llevar a cabo un
proceso de consenso Yy adaptacion, consiguiendo de esta manera una mayor
aproximacion a la medicion del producto enfermero y a la aplicacion futura en el
H.G.U.A. de los planes de cuidados estandarizados e informatizados. Los intentos de
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normalizacion de un lenguaje enfermero deben partir del lenguaje y del contexto de la
practica clinica para asegurar el éxito en su implantacion.

Si se utiliza en los planes de cuidados un lenguaje lo méas parecido posible al que
utilizan los profesionales de enfermeria en su trabajo diario actual, se minimizara el
rechazo por la no comprension y no adecuacion a la realidad de las unidades. Se supone
que la aceptacion serd mayor porque los profesionales observaran que no es mas que
una forma mas ordenada y estructurada de registrar.

La segunda hipotesis del estudio: “Los cuidados registrados se distribuyen en torno a un
sistema de categorias tedricas elaborado por el equipo investigador”. Se ha podido
observar en la tabla 1 como menos 26 expresiones que constituyen la categoria otras, el
sistema de categorias aqui presentado es valido para agrupar las anotaciones de las
enfermeras, para proceder a una validacion externa habria que continuar el estudio con
grupos nominales, uno por categoria y analizar si las enfermeras reconocen las
expresiones dentro de cada categoria.

Asi las categorias control de constantes, administracion y preparacién de medicacion,
bienestar general, pruebas diagndsticas y cuidados r/c la alimentacién son las que mas
anotaciones presentan comparados estos datos con el estudio piloto(12) que realizo
este equipo investigador existen diferencias en cuanto a las categorias mas frecuentes.
En el estudio piloto pruebas diagnosticas, cuidados quirdrgicos, control de catéteres y
administracion de medicacion eran las mas frecuentes. Asi pruebas diagnosticas pasa de
ser la primera categoria a la cuarta y control de constantes de la sexta a la primera. Estas
diferencias pueden deberse al tamafio muestral.

En cuanto a los protagonistas de los cuidados enfermeros que son el paciente y su
familia, las referencias en los registros de enfermeria a la familia es casi anecddtico. El
término utilizado es “familia” o “familiar” sin aclarar el grado de parentesco o tipo de
relacion con el paciente. Asi mismo las referencias al paciente como sujeto de los
cuidados supone un 1,3 %..

En cuanto a las limitaciones del estudio cabe resaltar que los datos obtenidos en torno a
los diagndsticos enfermeros de la NANDA, extraidos de las expresiones, que esta
investigadora, denomina como “prediagnosticas” no pueden generalizarse a otros
contextos hospitalarios sin estudios que analicen la situacion de los registros enfermeros
de otros hospitales. Asi mismo la validez del sistema de categorias tedricas aqui
presentado también se encuentra sujeta a estudios multicéntricos que corroboren si se
puede generalizar este sistema de categorias. Aun asi, los hallazgos obtenidos con esta
investigacion permiten al Hospital General Universitario de Alicante reflexionar sobre
los problemas / diagndsticos de enfermeria que mas carga de registro y por lo tanto, de
importancia en cuanto a carga de cuidados, se esta desarrollando en las unidades
asistenciales, por lo que el estudio y protocolizacion sobre estos cuidados debe
constituir un objetivo de la organizacion.

Cabria un analisis mas profundo de la categoria construida a la que hemos denominado
expresiones prediagndsticas y corroborar con las enfermeras la induccién de etiquetas
diagnosticas que este equipo investigador ha realizado. Para finalizar se propone la
reflexion sobre esta frase “Sin un lenguaje, la enfermeria es invisible en los sistemas de
cuidados en salud y su valor e importancia continuaran irreconocibles y no
recompensados. ¢Es invisible la enfermeria de nuestros paises?”
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6. Conclusiones.

10.

11.

12.

Se concluye pues, tras la reflexion de los resultados obtenidos que:

El uso de los diagndsticos enfermeros de la NANDA en el HGUA es inexistente.
Las enfermeras tienen un nivel de desarrollo del diagnostico enfermero
siguiendo la taxonomia de la NANDA que se puede clasificar de
prediagnostico.

Las enfermeras, plasman los diagnosticos enfermeros/ problemas, en sus
registros a través de unas expresiones que denominamos prediagndsticas. Estas
expresiones son el germen del diagnostico enfermero.

De los cuidados registrados por las enfermeras se pueden extraer los
diagnosticos enfermeros que presentan los pacientes del HGUA.

Se deduce de las expresiones prediagndsticas las siguientes  etiquetas
diagnosticas: Deterioro de la integridad cutanea /tisular, Riesgo de Deterioro de
la integridad cutanea /tisular, Riesgo de infeccion, Dolor agudo, Confusion
aguda, Nauseas, Deficit de autocuidado: uso del WC, Déficit de autocuidados:
bafio e higiene, Déficit de autocuidados: alimentacion, Patrén respiratorio
ineficaz, Limpieza ineficaz de las vias aéreas, Riesgo de caidas, Lactancia
materna eficaz, Lactancia materna ineficaz, Ansiedad, Incontinencia urinaria,
Incontinencia fecal, Diarrea, Estrefiimiento, Riesgo de estrefiimiento, Riesgo de
violencia dirigida a otros, Riesgo de violencia autodirigida, Deterioro patron
suefio, Impotencia, Hipertermia, Deterioro de la movilidad fisica, Retencion
urinaria, Deterioro eliminacién urinaria, Trastorno de la percepcion sensorial:
tactil, Desequilibrio nutricional por defecto, Baja autoestima situacional, Temor,
Riesgo soledad. Estas son las mas prevalentes en el HGUA.

El riesgo de infeccidon, el dolor agudo y el deterioro de la integridad
tisular/cutanea son los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes y coinciden
con los indicadores de medicion de la calidad de los cuidados de enfermeria que
utiliza el HGUA (tasa de infecciones urinarias por sondaje, tasa de flebitis, tasa
de Ulceras por presion).

El proceso de implantacion de planes de cuidados del HGUA debe iniciarse con
el desarrollo de los cuidados para las 33 etiquetas diagnosticas extraidas de los
registros de los profesionales de enfermeria.

El lenguaje utilizado por las enfermeras en la hoja de cuidados utiliza una
terminologia telegrafica, con muchas abreviaturas no todas ellas correctas. Un
lenguaje complejo e irreconocible por profesionales ajenos a la enfermeria. Se
utilizan expresiones muy breves cargadas de gran significado.

Los cuidados registrados por las enfermeras en la hoja de cuidados se clasifican
en el sistema tedrico propuesto en esta investigacion.

Las actividades mas registradas por las enfermeras corresponden a cuidados
delegados por otros profesionales, asi las actividades propias (como los cuidados
orientados a cubrir las necesidades béasicas de los pacientes) son las que menos
se registran.

Respecto al registro del proceso enfermero las fases de planificacion y
evaluacion de los cuidados son las que menos referencias escritas contienen. La
fase mas registrada en la hoja de cuidados es la de ejecucion de las actividades
de enfermeria.

No se registra la participacion del paciente y su familia en la planificacion de los
cuidados de enfermeria.
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e Anexo I: planilla de recogida de datos

« Anexo Il: articulos publicados sobre la linea de
investigacion.
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Anexo I: Planilla recogida de datos.

CATEGORIAS

EXPRESIONES LITERALES QUE APARECEN EN LA HOJA DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN LAS PRIMERAS 24 H. AL INGRESO.

PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

(peticion, cursadas, recepcion,
realizadas...)

CUIDADOS
QUIRURGICOS
(Preparacion prequirdrgica y
cuidados postoperatorios)

CATETERES Y SUS
CUIDADOS

(Vias centrales, periféricas,
drenajes...)
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|

BIENESTAR GENERAL

ADMINISTRACION Y
PREPARACION DE
MEDICACION

CONTROL DE

CONSTANTES VITALES
(hemodinamica,
termorregulacion, ...).

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
LA ALIMENTACION
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DOLOR Y ANALGESIA
(valoracion, evaluacion vy
medidas tomadas y su
efectividad)

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
LA SEGURIDAD

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
LA ELIMINACION FECAL

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
LA ELIMINACION
URINARIA
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CUIDADOS
RELACIONADOS CON
EL DESCANSO

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
LA RESPIRACION

CONSULTAS A OTROS
PROFESIONALES

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
LA MOVILIDAD
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CUIDADOS MATERNO-
INFANTILES

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
EL ASEO E HIGIENE
DEL PACIENTE

CURAS DE HERIDAS( de
todo tipo , excepto cateteres y
drenajes)

CUIDADOS
RELACIONADOS CON
EL ESTADO DE LA PIEL

Y MUCOSAS (valoracion,
evaluacion, caracteristicas
fisicas...)
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ASPECTOS
PSICOLOGICOS Y
SOCIALES

ALERGIAS
EXPRESIONES DE

MOTIVO DE INGRESO,
DIAGNOSTICO MEDICO,
PROCEDENCIA,
TRASLADO...

OTRAS
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Anexo Il: articulos publicados sobre la linea de

investigacion.
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