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INTRODUCCION

El presente corresponde al trabaio de investigacion final de 1a Licencistura en enfermeria.

El misma fue elaborado por cuatro estudiantes de la geaeracion 98" del Instituto Nacional de
Enfermeria, perteneciente a la Universidad de Ja Repiblica, en ¢l tismpo comprendido de octubre
de 2002 a junio de 2003,

El Proceso de Ateacién de Enfermeria es el método cientifico que permite a las licenciadas,
prestar cuidados de mamera racional, 16gica y sistemética.

La aplicacién de este Proceso tienc repercusiones sobre lz profesidn y el clicnte. El proceso
enfermero beoeficia al cliente, ya que mediante éste se parantiza la calidad de los cuidados
prestados,

Una de las etapas fundamentates en la implemeniacidn de dicke proceso es el enunciado del
diagnistico de enfermeria, e! cual refleja las aecesidedes o problemas de salud que presentan los

individuos.

El problema que motiva fa realizacién de esta investigacion, es !a ausencia de sistematizacidn
en los diagnésticos de enfenmeria empleados, 1o cual conlieva a una desorganizacion del trabajo en

equipo & inadecuada utilizacion de los recursos.

La correcta elaboracion del diagndstico, orienta & un plan de accidn destinado a contribuir en el
Proceso Salpd-Enfermedad del usuario.

Desde sus origenes, [a enfermeria necesitd vn sistema de clasificacion o taxonomia, para
describir y desarrollar un fundamento cientifico fisrne que cumpla uno de los criterios para adquitir
un gstatus profesional, lo cual justifica 1a creacitn det diagnéstico enfermero. Los requisitos que se
le suelen exigir al gnapo profesienal que busca un estatus, han sido enumerados por Styles (1982)
comeo: Una educacion universitaria extensa, un coerpo ninfce de conpcimientes, ura crientacién de

servicio a los demés, vna aseciacion profesional, autonomia y auterregulacion.

Anahzando la historia de 1a Medicina y su extensa experiencia n la aplicacion de diagadsticos,
s¢ desprende quo una clasificacidn diagnostica estandar internacional es bisica y esencial para el

desammollo de la medicina como ciencia, en la unificacidn de criterios con  propésito



epidemiolbgicos y de administracitn de salud en los diferentes paises.

El propésito de la creacidén de diagndsticos con su respectiva clasificacion s permitir el
registro sistemdtico, e! analisis, Ja interpretacién y la comparacion de los mismos, estableciendo un
tnica criterio universal para cada uno de ¢llos., en diferentes épocas, palses , 4reas o regiones.

Se considera de real importancia la creacion de un sistema unificado de terminologia, que
permita establecer un fengugje comin y sizva de gufa a las licenciadas en cnfermeria, para vatorar
datos seleccionados, identificar problemas potenciales o reales del paciente y finalmente,
ahordarlos. A su vez se considera que una terminologia coherento, facilita 1a comunicacién oral y
escrita haciéndola mis eficaz, ademds de contribuir a una mejor organizaciér del trabajo v abordaje
del paciente.

Otra de las razones que justifica la realizacidn de diche estudio, es que en nuesiro medio no
existe como antecedente, ningin trabajo con dichas caracteristicas, lo cual permitird el desarrollo
del Area independiente nuestra profesion.

Sc cataloga a esta propuesta como ta més adecuads, dado que se cuenta con una fuente de
informacion que respalda de algin moedo la experiencia clinica de varias generaciones de
estudiantes.

Co 1a realizacion de esta investigacion sc pretende descubrir si es posible la sistcmatizacion de
diagnisticos de enfereria que favorezean la organizacion del plan de trabajo, en los servicios de
cirugia generel. Para ello se utilizardn los diagndsticos implementados por los estudiantes de [a
licenciztura durante los internados comprendidos entre los afios 1998 v 2002, en los servicios de
cirugia general del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Qintela®.

La investigacion realizada , es det tipo descriptivo trapsversal. El propdsito de esta, o5 mejorar
ta prestacién de cuidados de enfermeria a los usuarios quinirgicos, mediants la organizacién det
trabajo; ademé4s de poder ser, ¢l punto de partida para otras investigaciones en nuestra drea

independiente.

Por més informacion acerca de proyecto de tesis ver anexo n'8.



OBJETIVQ GENERAL

Conocer los Diagnosticos de Enfermeria mas utilizados en Ia atencién a usnarios de Cirugla
General del Hospital de Clinicas, para de esta forma eslructurar une sistematizacicn de
diagndstices que favorezea Iz calidad en ls prestacién de ¢uidedos de Enfermeria y la

organizacion del trebajo mediante ta unificacién de criterios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

En base a Ia caracterizacién de la peblacién realizada por distintos internes, estructurar un perlil

que identifique a los usuarios quirirgicos.

Definir las 4reas problemas que presenta este tipo de usnarios.

Lograr identificar los disgnosticos de enfermeria mas frecuentes utilizados en la atencién de los

usuarios de cimpia general.

Alcanzar una Sistematizacién de Diagnbsticos de Enfermeria, tomando como referencia los més

utilizados en la pricliea clinica, poniende énfasis en que su taxonomiz sea clara ¥ concreta,



MARCO TEQRICO

PROCESC DE ATENCION DE ENFERMERIA

La splicacitn del métodlo cientifico en la préiclica ssistencial enfermera, es ¢l método conocido
como proceso de Atencién Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar

cuidados de una forma taciongl, 16gica y sistemdlica.

El Proceso de Atencitn de Enfermeris tiene sns origenes cvando, por primera vez, fue considerado
como un proceso, esto ocurrid con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlande (1961) y Wiedenbach
{1963), consideraron vs proceso de tres clapas (valoracién , plancacion y gjecucién ) ; Yura y
Walsh (19673, establecieron cuatro {valoracitn, planificacién, realizacién y evaluacion ) ; y Bloch
(1974), Roy (1975), Aspinall {1976) y algunos autores mds, establecieron las cinco actvales al
aftadir la tapa diagndsiica.
Es un sistema de planificacién en ta ejecucién de los cuidados de enfermerla, compuesto de cinco
pascs: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucidn y evaluacién. Como todo método, ¢l PAE
configura un nimero de pasos sucesivos que 5¢ refacionan eatre si. Aunque el estudio de cada une
de ellos se hace por separado, slo tiene un caricter metodoldgico, ya que en la puesta en practica
las etapas 3¢ SUperpenen:

»  Valoracidn: cs la primera fase del proceso de Enfermeria que consisfe en la tecopida ¥
organizacién de los dalos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las

decisiones y actuaciones posteriorcs

» Diagnéstico de Enfermeria; Es el juicio o conclusién que se produce como resuftada de la

valoracidim de Enfermeria,

+  Plmificacion: Se desarrollan esitategias para prevenir, minimizar o corregir los protlemas, asi

como para promocionar la Salud.
+ - Ejecucién: Es Ia realizacion o puesta en prictica de fos cuidados programados.

» PBvaluacién: Comparar las respuestas de fa persona, determinar si se han conseguido los

ohjetivos establecidos.



Los ebjetivos

El objetivo principal del proceso de enfenmeria es constituir una esttuctura que pueda cubrir,

mdividualizando las, fas necesidades del paciente, 1a familia v la comunidad. Tambicn:

- ldentificar las necesidades reales y potenciales del pacicate, familia y comunidad.
- Estabiecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o corar la enflermedad.

Ef desarrolle del PAE:

Hace falla una interaccidn enire ¢ persenat de enfermera y ¢ paciente edemés de tener une serie de

capacidates:

- Capacidad técnica {manejo de instnunental v aparataije).
- Capacidad inteleciual {emitir planes de cuidades eficaces v con fundamento cientifice.

- Capacidad de relacidn (saber mirar, empatia v obtener el roayor nfhiners de datos para valorarh,
L.as ventafas:

1.& aplicacion del Proceso de Enfenneria tiens repercusiones sobre la profesién, el cliente y sobre la
enlermera; profesionalimente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional ¥
contiene las nonnas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante esle procesa s¢ parantiza
la calidag de los cuidados de enfermeria; para el profesional erfermero se preduce un amnento de la

sabisfaceidn, asi comoe de 1a profesionalidad.

Para el paciente son;

»  Parlicipacidn cn su prapio cuidado,
P prap _ ENFERMER'P'

HA
s Continuidad en la atencidn. ]HSTH[U;GL OTE CA
) chiGaS
s  Mejora lacalidad de la atencién, wosm AL BF © 0 piso

_ SN 3
AY *.TALM- LAY
Para 1a enfermera; MONT eVIDED - URUG

» Seconvicne cn cxporta,

»  Satisfaccion en el trabajo.



s Crecimiento profesional.

Lax caracleristicas:

- Tiene una finalidad: Se dirige a un objetive.

- Es sislcmdtico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

- Es dindmico; Respends a un cambio continuo.

- Es interactive: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y el
paciente, su familia y los demas profesionates de la salud.

- Es flexible: Se puede adaptar al gjercicio de la enfenneria en cualquier lugar o érea especializada
que trate con individuos, grupes o comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o
conjunthmente.

- Tigne una base tebrica: El proceso ha sido concebida a partir de numerosos conocimientos que

incluyen ciencias y hurnanidades, y s¢ puede aplicar a cualquier modelo te6rico de enfermerdia.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DREVE RESENA HISTORICA

Ei disgndstice de enfermeria properciona un mecanismmo Otil para estructurar los
conocimientos en un intento de definir su rol y ambitos particulares. La iisqueda para definir 1a
enfermeria y sus funciones comenzd con los escritos de Nightinpale, Segdn sus palabras, el
propbsito de Ja enfermeria es “poner al paciente en [as mejores condiciones para que la naturaleza
actite sobre ¢1.” A principios del siglo XX, los infentos de diferenciar la enfermeria de la medicina
surgieron a raiz de fa necesidad de definir cada una de estas disciplinas con propdsitos legislativos
y educativos. V. Henderson, en 1955 y F. Abdellak, en 1960, propusieron organizara los planss de
estudio de enfermeria conforme a los problemas de enflermeria o a las necesidades del paciente mas
que segin los diagndsticos médicos.

Fo 1953, V. Fry introdujo el téomino diagndstice de enfermeria para describic un paso
necesano en el desatrollo de un plan de cuidados de enfermeria. Durante tos 20 afios sigutentes, las
referencias a los diagndsticos de eafermeria aparecieron en forma esporadica en la literatera. Sin
embargo, desde 1973 (cuendo se convocd la primera rewnién del  Nationsl Group for the
Clasification of Nursing Diagnosis) hasta ef presente, la atencion en la literatura es de diez veces

&



mgyor, ¥ han aparecida diversas definiciones de diagndstico de enfermeria, como por ejemplo:

¢ Una funcidén independients de la enfenneria: wna evaluacion de 1as respuestas personales de un
clients a sus experiencias humanas & lo largo del ciclo vital. (Bicher, 1975)

¢ Problemas de salud , reales o pofenciales que las enfermeras , en virud de su educacion v
experiencia, ¢stin capacitadas y autorizadas a tratar (Gordon, 1982)

¢ Un cnunciade que deseriba la respuesta humana de un individuo o grupo, que 1a gnfermera
puede identificar legalmente y para el que puede ordenar intervenciones definitivas destinadas a

mantener ¢l estado de salud o para reducir, eliminar o prevenic alteraciones (Carpenito, 1988).

En marzo de 1990, en la navepa conferencia de !a North American Nursing Dignsosis
Association (NANDA), la Asamblea General aprobd una definicién oficial del disgndstico de

enfermeria

“Ef diagndstico de enfermerfa ex un Julclo clinlco respecto a fas respuiestas del individuo, famifia
o comunidad a problemas de salud o a procesos vitales reales o potenciales, El diagndstice de
entfermeria proporciona la base para o seleccidgn de las intervenciones de enfermerin, con el fin

de alcanzar los resultados qiie son responsablildad de ln enfermera™

FL PORQUE DE LOS DIAGNOSTICOS PE ENFERMERIA

La enfermeria necesita un sistema de clasificacién, o taxenomia, para describir y desarrollar
un fandamento clentifico firme que cumpla uno de los eriterios para adquirir ur estatus profesional.
Los requisitos que se le suelen exigir al gnipo prefesional que busea un estatus profesional han sido
enumerados por Styles {1582) como:

*  TUna educacién universitaria cxtensa

* »  Un euerpo (mico de conocimientos

& - Una orientacion de servicio a los demas
+ 1na asociacién profesional

* Autonomia y suterregulacion

Los diagndsticos de enfermeria orientan las respucsias de los clientes, familias o jpupos hacia

situaciones para las que la enfermeria poede preseribir infervenciones para lograr los resultados.



Pro ef contrario, los problemss interdisciplinarios describen ciertas complicaciones fisiclogicas qus
las enfertneras controlan ufilizando tanto intervenciones prescritas por 1a enfermera como prescrilas
por ¢l médico. Ninguna otra discipling, salvo ta enfermeria, puede abordar los diagnosticos de

enfermeria y mangjar también preblemas interdisciplinanios.

FASE DE DIAGNOSTICO:

Segin se utifice el PAE de 4 fases o0 el de 5 es el paso final del proceso de valoracion © la segunda
fase. Es un enunciada del preblema real o en potencia de) paciente que requicra de la intervencion
de enfenneria con ¢l objeto de resolverle o disminuirlo, En €lla se va a exponer el proceso mediants
el cual cstaremos cn condicioncs de cstablecer un problema clinico ¥ de formularlo para su

posterior tratamiento, bien sea diagnostico enfenmero o problema interdependiente.

Diagnastico de enfermeriareal se refiere a una situacion que existe en el momenfo actual. Problema

potencial se reficre a una simacion que puede ocasionar dificuliad en el fature.
Un diagnbstico de enfermeria no os sindbnime do une médico.

51 las fumciones de Enfermeriz tienen tres dimensiones, dependiente, interdependientc <
independiente, segin ¢l nivel de decisién que correspende a Fa enfenmera, surgirdn problemas o

necesidades en 1a persona que competirin a un campo u ofro de actuacitn:

# La dimension dependiente de Ja practica de la enfermers incluye aguellos problemas que son
responsabilidad directa del imédico que es quien designa tas intervenciones que deben realizar
Ias enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar €! iralamiento médico

prescoto.

s La dimensién interdependicnte de 1a enfermera, se refiere a aquellos problemas o situaciones
cuya preseripeion y tratamiento colghoran las enfenmeras y oiros profesionales de ta Salud.
Estos problemas se describirin como problemas colaborative o interdependiente, y son
complicaciones fisiologicas que las enfermeras controlan para detectar su inicie o su evolucion

y colaboran con los oiros profesionales para vn tratamiento conjunto definitivo

s - Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida legalenente
como responsabilidad de Enfermeria, ¥ que no requiers la supervisioén o direccion de otros

profesionales. Son los DHagnésticos de Refenneria. (D.E.)



Los pasoes de esta fase son:

1.~ Identificacién de problemas;

s  Anglisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de eflos, es un planteamiento

de alterativas como hipdtesis

» Sintesis ¢3 1a confirmaci6n, o 1a €liminacion de as altermativas.

2.- Foomulacién _de problemas. Diagndstico de _enfennegria y problemas interdependientes.

Componentes do los Categorias Diagnosticos aceptadas por la NANDA:

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxenomia diagndstica en
los distintos dmbitos del que hacer profesional. La Asociacién Lspaiiola de Enfermeria Docente
(AEED) en 1993, elabord un documento en e} que especificaba estos beneficios:

« Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salod que los profesionales de
enfermetia estamos cepacitados para tratar, €8 necesario que los misimos estén bien
definidos y universalizados, & fin de que los resuliados de las investigaciones, puedan ser
comprendidos y aplicados por otros enfermeros. Es evidente que esto no es posible llevarlo
a cabo sin disponer de un lenguaje comin previo que sline los criterios y facilite la
comunicacion ¢ intercamhbic de datos. En este momento los Diagnbslicos enfermeros
pueden contribuir 4 la consolidacién de ta disciplina en Enfermeria medimnte Hneas de

investigacitn dirigidas a;

o Determinar 1a compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los medelos

conceptuates,

o Validar en distintps &mbiles ¢olturates las caracteristicas definitorias y los factares
relacionados de fos Diagndsticos de Enfermeria aceptadaes.

o Comparar la eficacis de las diversas intervenciones prepucstas ante un mismo

Diagndstico.

o Reslizar el andlisis epidemioldgico de los diagnosticos que preseata una poblacién

determinada

o Identificar npuevas f&eas de competencia ¢n Enfermeria, o completar las ya

9



identificadas, mediante €l desarrello y vatidacion de nueves Diagnosticos.

¢ Docencia: la inclasion da tos Diagndsticos de Enfermeria en el cuzriculum bésico dehe iniciarse
y conbnuarse de forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a o largo de todo el

curriculnm, Pennite:

o Organizar de manera logica, coherente y ordenada los conocimientos de Enfermeria

gue deberlan poseer los alumnos

o Digponer de i lenguaje compartide con otres profesienzales, con los enfemmeres
docentes y con los propios alumnos, 1o ¢aal facilita enormements la transmision de

ideas y conceptos relacionados con los cuidados.

+ Asistencial: El uso de los Disgndsticos en la préctica asistencial favorece la organizacifn y

profesionalizacids de tas actividades de enfermcria, al permitir:
o identificar las respuestas de las personas ante distntas situaciones de Safud

o Centrar los cuidades brindados en las respuestas humanss identificadas & través de

una valoracion propia

o Aumentar la efectividad de los cutdados a) prescribir actuaciones de Enfenueria

especificas orientadas a la resolucion o contrel de los problemas identificados.
o Crganizar, definir y desamrellar 1a dimensién propia del ejercicio profesional

o Pelimitar 1a responsabiidad profesional, o que como heneficio secundario crea ta
necesidad de planificar y registrar 1as actividades realizadas.

o Diferenciar fa aportacién enfermera a 1os cuidades de Salud de las hechas por otros

profesionales.

o Unificar los criterios de aciuacitn ante los preblemas o situaciones que estin dentro

de nuestra &rea de competencia.
o Mejorar y facibitar Ja comunicacion !ater. € intradisciplinar.

« Gestidn: Alpunas de las ventaias que comportan la utilizacidn de los Diagndsticos de

Enfermieria en este dmbiio son:

111]



o Ayupdar a determinar los iempos medios requenidos, Y por fanto, las cargas de
trabajo de cada unidad o centro, al Facititar 1a orpanizacitn y sistemnatizacién de las
actividades de cuidados.

v Permitir, como consecuencia, mma mejor distribocidn de los recursos humanos y

materigles.

o Favorece la definicidn de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la
habilidad para identificar y tratar los Diagnisticos de Enfermeria que se dan con

mayor frecuencia.

o Posibilitar la determinacién de los costes reafes de los seevicios de Enfermcria, y

consgcuentemente, los costes regles de los cuidados brindados al usnaszio.

o Facilitar el establecimienta de criterios de evaluacion de 1a calidad de tos senvicios

de Eafermeria brindados en un centro o instilucidn.

< Identificar 1as necsidades de formacion para gropos profesionales especificos.

Los companentes de los categorias diagndsticas, acepindas por 1a NANDA para ln formutacion
y deseripeidn diagndstica, en 1990 novena confercncia se aceptaron 90 cateporias diagndslicas.
Cada categoria diagndstica tiene 4 componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o tilulo: ofrece ung descripeién concisa del problemns (real o potencisl). Es
una frase o término que represenia un painds.

2.+ Definicion: expresa un sigmificads claro y preciso de la categoria y 1a diferencia de todas las
demiés.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un Litulo v vna definicién especifica, ésta es
la que nos da ¢l significade propiamente del diagnostico, &l titulo ¢s solo sugereate.

4. Las carscteristicas que definen a los diagndsiicos reales son los signos y sintomag principales
sternpre presentes en el 89-108% de los cases. Otros signos y sintomas, que se han calificado como
secundarios estAn presentes en el 50-79% de los cacgos, pero no se consideran evidencias necesarias
del probleinia.

5.- Factores ctol6gicos y contribuyenles o Factores de ricsgo: Se organizan entorno a tos factores
fisiopatologicos, relacionados con el tratamiento, !a situacion y ta maduracidn, que pusden influir
en el estado de salud o contribir al desarralle det prablana. Los diagndsiicos de enfermeria de alto

nesgo incluyen en su enuncizds los factores de resgo, por ejemplo cs:

11



o F. Fisiopalolbégicos (biolbgico y psicoldgicos): shock, anoréxia nenviosa

o F. de Tratamiento (terapias, prucbas diapndsticas, medicacion, dialisis, etc.)
De medio ambiente come, estar en un cenire de cuidados cronicos, residuos toxicos, ele.
Personales, como encontrames en ol proceso de muerte, divarcto, et

o F. de Madoractdn: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.

Tipas de dingndsticos:

Antes de indicar 1a forma de enunciar 1oz diagndsticos cslablezcamos que fipos de diagndsiicos bay,

pudiendo ser de cuatto tipos, que son: reales, de alto resgo (designados hasta 1992 como

potenciales), de bienestar o posibles.

Eeal: represesnta vn estade que ba sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitvrias principales identificables. Tiene cpatro comiponentes: enunciado, definicidn
caracteristicas que lo definen v factores relacionados. Bl enunciado debe ser deseriptivo de la
definicion del Diagndsiico y las caracteristicas que lo definen {Gordon 19920). El término “real”
no forrma parte del cnunciado en un Diagmostico de Enfenneria real. Consta de tres partes,
fonmato PES: problema (P} 1 eticlogia, factores causales o contobuyentes (EY +

signos/sinlomas (3). Eslos altimos s0n los que validan el Diagndshico.

Adto Riesgo & potenciales: €s un juicio clinice de que un individug, familia o comunidad son

inds vulnerables a deserrollar ¢l problema que otros en situacién iguat o similar. Para respaldar
un Diagndstico potencial s¢ emplean los factores de nesgo, descnipeion concisa del estado de
Salud alterado de la persona va precedide por €l témmino "alto riespo”. Consta de dos

componentes, fonnato PE: problema (P) + etiolopia‘factores contribuyentes (F).

Posible: son enunciados que describen un probleina sospechado para el que se necesitan datos
adicionales. La enfermera debe confirmar ¢ excluir. Consta de dos componentes, formato PE:

problema (P} + etiolopia‘factores contribuyentes (F).

D hieneglar: juicio clinico respecto  ung persena, trupo ¢ comunidad en iransicién desde un
nivel especifico de biepestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes dos hechos:
deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién aclual eficaces. Son enunciados de una

parte, conteniendo s6lo a denominacién, No conticnen factores relacionados. Lo inherente a

12



gstos Diagndsticos es 1m usuario o grupo que comprenda que s¢ puede lograr un nivel funcional
nis clevado si se desea o si se o5 capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basindose

en los deseos expresos de la persona o del gropo por 1s Educacidn pare 1a Salud.

Podenios aiiadir un qninto tipo:

De sindrome: comprenden wn grupo de Diagnosticos de Enfernseria reales o potenciales que se
SUpONEn {quUe aparecen como consecuencia de un acontecimiento o situacién determinados, Los
Diagnésticos de Enfermeria de Sindrome son emuneiados de uma parle, con la ctiologia o

factores concurrentes para e Diagnéstico contenides en la denominacion disgnbstica.

A la hora de escribir un Diagndstico hay que tener en cucnta una serie de directrices:

Unir la primera parte (P} con ta segunda {E) atilizando " relecionado con" mejor que "debido a”
¢ “cansado por". No quiere significar necesariamente que hay una relacién causa-gfecto
directa.

La primera parte del Diagndstico identifica 1a respussta de 1a persona, ¥ no una actividad de
Enfermeria.

Redactar en térmmnos convenientes y aconsejahles desde el punto de vista legat

Escribir ef Diagnbstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y subjetivos

que se hayan recogide y validado con el usvario.

Evitar invertir el orden de 1as partes del Diagndstico, puede llevar & vn enunciadoe confiso,
No mencionar signos y sintomas en 1a primera parte del Diagnéstico.

No indique ¢l Diagnfsiico de Dnfermeria come si foera un Diagndstico médico.

No escriba un Diagndstico de Enfermetia que repita vna orden medica,

No rebautice un prablema médico para convertirlo en un Diagndstico de Enfermeria.

No indique dos problemas al smismo tismpo, dificulta la formulacion de los objetivos.

Por mas informacitn acerca de! Marco Tedrico ver Anexo n®l
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
Se realizé un estudio descriptivo transversal,

Universo
Total de informes realizados por los internos en los Servicios de Cimgia Gengral del Hoespital de
Climicas “Dr. Manuel Onintela™.

Muesira
Los reportes  de infernado realizados en ef Hospital de Chinicas, referentes al servicie de Cirugia
General en los afios comprendides de 1598 al 2002

Unidad de andlisis

La camcterizacidén de los usuarios quinirgicos asistidos, 1a coal se hace referencia en cada uno de
tos infermes de intemado correspondicntes a ta practica clinica en los servicios de Cimpia General
del Hospitsl de Clinicas, en los afios comaprendidos de 1998 al 2002

Variables

En este proyecto de investigacion se identifican dos variables amplias y comiplejas que

corresponden g Diagndsticos de Enfermeria y Usoarios de Cirugla General.

Para estudiar las caracteristicas de los Uswarfos de Ciragla General se dividivin las variables en

tres grandes grupos:

1- Varialbiles patroniniicas

SEXO; Condicidn organica que define a los sexos famenino y masculine, que e manifiesta a iravés

de caracteres primarios y securdarios, Variable cualitativa nominal,
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Serd categorizada en: - Femenino

- Masculino

EDAD; Es ¢l periodo comprendido desde la fecha de nacimiento hasta ef momento de la

recoleccion de datos. Variable cuantitativa continua
En base a la etapa del ciclo vital que cursen los individuos se agraparan los signientes intervalos
para pader operativizar las variables.
Se dividira en las signientes categerias:
- Joven (15 a 2% aiios)
~ Adulto (30 a 59 afios)
- Adulio mayor {més do 00 aflos)

PROCEDENCIA: Es ¢l lugar de residencia actual de usuanio. Variable cnalitativa nominal.
Sera categorizada en:

= Menfevideo

- Interior

ACIVIDAD _LABORAL: Se define conto et empleo. oficio yfo profesion, descmpeiiada cn la
actualidad por ¢ usuario. Variable cualitativa nominat que adopta las categorias de:

- Trabaja

- Noirabayja
- Jubtlado

- Tensionista

PATOLCGIA CRONICA: enfermedad de larga data, que forma parte de los antecedentes
personales del paciente, que fue diagnosticada con anterieridad.

Variahle cualitaliva nominal, conformads por tas siguientes categorias:
- Hipertension arferial
- Diabetes
- Epilepsia
- Insuficiencia cardiaca
- Tasuficiencia renal
- [nfectaconiagiosas
- Asma
- Aergiag
- {tros
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TIPO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS:  Precedimientos quinirgicos realizados en los

usnsrios que motivaron la internacion del mismo. Variablo cualitativa ordinal,

Las categorias seréin las signientes:
- Cirupia corriente
- Cirpgla mayor
- Altacimgia
- Cirvgiacomplsja

Por mis informacion acerca de la clasificacién de las intervenciones quinargicas ver angxo n°2

2- Momerito del proceso guie ctirsa ef wsiario guiritrgico

ETAPA DEL PROCESQ: Hace referencia a la ¢lapa del fratamiento por la que cuzsa el usuario
temando cone base el acto quirirgico. Variable cualilativa nominal.
Las calegorias son las siguientes;
- Preoperatorio a- Mediato: previo a las 48 hs del acto guiniirgico
b- Tomediato: desde 24hs antes hasta ¢l momento
de [a intervencidn quinirgica.

- Postoperatorio a- Inmediato: desde ¢l acto quirirgico hasta las
24hs
b- Mediato: desde as 24hs hasta las 48hs de
ocurrido el acto quinicgico.

Para dicha ¢lasificacion se tomo coma hibliografia de referencia Bruner y Suddarth,

NIVELES BE DEPENDENCIA; Se define como el grado de dependencia del usuario en relacién
con tos cuidados de enfermeriz, en base a los sipuisntes indicadores: comunicacibn, movilizacién,
alimentacién, higiene y confort, factores de riesgo, colaberacidn, eliminacion, tratamiento medico y
acompafiante, Variable cualitativa ordinal  que se categaoriza en:

Grado 1
Grado 2
Grado 3

(ver anexo N° 3)

16



3- Greanizacion del Servicia

TIEMPO DE INTERNWACION: Periodo transcrrido desde la internacion a 1a fecha de alta

Yanable cnantialiva continua. Los rangos son los siguientes:
- <53 dias
- 6-10dias
- mas ds 11 dias

Fara realivar dicha clasificacibn se tuvo en cucnta al aulor Barquin, quicn fundaments que el
promedio de dias de intermacion para el paciente quinirgice esde 8 dias.

Por otro lado se analizara Ya variable Miggndsticos de enfermeria,

DIAGNOSTICO DE ENFEEMERIA: Juicio climeo respecite  a las respuestas del individuao,

farnifia o comunidad a problemas de saled o a procesos vitales reales o potenciales.

Veariable cualitativa nominal
Para operacicpatizar dicha variable se cred un listado de probleinas que puedan presentar los

nsuarios quirirgicos y sus posibles causas. A su vez dichas dreas problemas fueron erganizadas en

forma sistémvice. (ver anexo n"4)

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoteccion de datos sc reslizd a través de la revision de los informes de inlernado
corrgspondientes a los Servicios de Cimgia General del Hospital de Clinicas, entre los ailos 1998 v
2002, Las vanables y sus mdicadores sc estrucluraron en un instruments para ecoger la
infonnacion, el cusl se completo por las personas e cargo de la investigacion.

La finalidad de ta creacion det instrumento, osla orientada a obtener ¢l perhil del usuario quirirgics
mediante el andlisis de las variables referentes a datos patronimicos, !a etaps del proceso que cursa
€l paciente, a ta orgamizacion del servicio y a los diagndsticos de enfermeria utlizados.

Se completd un instrumente para cada uno de los informes selecctonados, ¥ lucgo sc llend vno
mwevo ¢i ¢l cual se resumid la informacitn ablenida, de cada mlonne analizado.

La franscripeiom de la informacidn al instremento se realizd de la sivmiente manera:
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En primer lugar se completaron los datos que identifican a cada uno de los
informes, coma ser n® del mismo, fecha de realizado, piso y sala.
A cada uno de los repostes se les adjudico previamente vn ndmero que los

identificaba)

El N total de usuarios con cl cual se trabajo para realizar o} reporie en cada uno

de los informes.

- Por otra parte, se obhuvo s informacién sobre Ias variables seleccionadas para
caractesizar a la poblacidn en forma de FA, las cuales se relacienaron a los

diagndsiicos de enfermeria utilizades.

- Los datos referentes a los diagndsticos de enfermeria se expresaron en base a la
FA, v estos fueron transcripios al instrumento en forma de cidigo, para
simplificar el sistetna do regisiro,
Tara lograr uﬁ sisterna de codificacién de los diagndslicos, previamente se cred un Listado de
los mismos, a los cuzles se les adjudicd un nimero a Ba variable dependiente y o= letra en
orden alfabético 2 cada posible varigble independiente. Dicho listado esta orpanizado por
sisternas y focalizado a usuarios quirdsgicos. Ver anexo n4,
El ingtrumento creado para s recoleccién de datos cormesponde al angxo n® 5

Se establecieron los sigujentes criterios para poder transeribir la informacién desde los
informes «e intemado al instremento ideado por el grupo investigador:

- Para cuantificar los diagnésticos de enfermeria, se tomo en cuenta ¢l problema, no
ponicndo énfasis en st taxonomita, ya qne ¢sla podrla variar de un informe a otro. A su vez s¢
trabajo solo con alteraciones reales, no tomando encuenta los riesgos.

- En cuanto a la variable tipo de cimgia, se fuvo en cuenta Ja clasificacién del acto
quirirgico de la Sociedad Uroguaya de Cirigia, 1a cual permilid al equipo investipador
agrupar fas distintas intervenciones quirirgicas a las quoe se hace refereacia en los informes,
en cuatre categorias: Ciragia Cormmiente, Cirugia Mayor, Alta Cirngia y Cirupgia Compleja.

- Respecto a los niveles de dependencia, se ¢red un sistema de referencia que establece
tres categorias. Se tendrin en cuenta para cuantificar dicha variable, sofo aquetios informes
que trabajaron con tres niveles de dependencia
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CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS INFORMES DE INTERNADO

Los criterios que se utilizaron para excluir los informes fieron 13 siguicates:

1- Ausencia de N o mimero tetal de poblacidn abordada por €l interno,
2- Carencia de caracterizacion de la poblacién asistida y evaluacién de Piagnésticos de
Enfermerig aplicados.

RESULTADOS ¥ DISCUSION

Caracterizacion de un Usuario de Cirugla General

De un total de 44 infonnes recabados, solo componen la muesira 38, ya gue 6 de ellos fieron
excluidos fras ser considerados no valides para [a investigacion.

De dicha muestra se desprends que, el N” total de usuarios sbordados corresponde a 2669.

A continuacion s expondrin los resultados de la caracferizacion de Ta poblacién, feniendo en
cuenta que a cada una de las variables utilizadas, le coresponde un N en parttcular, ya que no
dos los informes abordaron [a totalidad de las variables seleccionadas por el prupo investigador.

Para complementar la siguiente informacién ver cuadro n®1 de caracterizacion en anexo 6,

El sexo, fue analizado ¢n 36 infermes representando el 95% de los mismos. Ll 45 % de la
poblacidn {1176 ptes) cerrespondicron al sexo femenino y un 55% (1424 ptes.) al sexo masculing.

En cuanto a la edad, se observa qus 29 informes (76%) trabajaron cor dicha variable,
desprendiéndose lo siguiente;

- La gran mayoriz de la poblacidn (82%) cormesponde a las categorias de adulto {con 942 ptes))
y adulto mayoer (con BR6 usuarios).

- Bl 18% restante representa la categoria de jovencs con 402 ptes.

Por ofra parte, £l 100% de tos informes abordaren [a vaniable procedencia, pudidndose apreciar
que E569 usvarios (69%0) proceden de Montevideo y 1100 {31%) del Interior del pais.

La actividad laboral fue analizada en 28 informes (7426), de donde se desprende que un
considerable porcentaje de vsuarios {méis precisamente 27%) no trabaja. A su vez un 35% son

Jubilados y pensionistas y solo un 33% ds la poblacidn tieaen vida laboral activa.
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Las patologlas cronicas de los usuarios de cirugia general, fueron estudiadas en un 95% de los
wformes. De alll se destaca que 920 usuarios (35%) son hipertensos y 256 (10%) son diabéticos.

En cuarto al tipo de intervenciones quirirgicas, solo fue analizada en ¢ informes {24%), slendo
este un nimere oxeesivaments bajo ya que se pretends caracterizar a usuarios quinirgicos. Un alto
porcentaje (51%) correspondid a cirugia comiente, preseatdndose en 209 nsuanios; el 44% fueron
cimgias mayores y €l 5% restante alia cirugia y cirugia compleja.

Solo 28 informes analizaron Ia variable etapa del proceso, en donde | 165 ususrios (65%) se
encontraron en la etapa preoperatoria y 629 {35%) er Ia postoperatorita.  Cabe aclarar que se
incluycron en la etapa preoperatoria, los usuarios categorizados en etapa de diagndstice y
iratamiento. Ciiro dato relevante, es que ningiin informe desglos6 Tas etapas pre y postoperatosias en
mediafo ¢ inmediato.

Los niveles do dependencia fueron estudiados en 24 informes, comespondiendo este & un 63%
de la muestra. E1 mayor numero de usvarios cormespondian gl grado 2 (868), seguido de 379 ples.
incluidos en grado 3 (259%).

El tiempo de internacién fue abordado cn 16 informes {42%). De alli podemos mencionar que
el 44% de 1a poblacién (420 us.) permanecicron mas de 1 dias internados,

Usuario Quirtirgico vs Diagnésticos de Enfermeria

Solo 27 informes (de un ofal de 38) trabajaron con diagnésiicos de enfermeris, ¥ de estos sola
7 evaluaron la aplicacion de los mismos teniendo en cuenta la caracterizacidn de i poblacidn,

Las Unicas vertables qus s refacionaron con lu aplicacién de los diagnésticos, fueron etapa del
proceso (en 6 informes) y niveles de dependencia {en un informe).

En cuanto a la etapa del proceso se desprende que:

- En ¢l preoperatoria €] 43% de los usuarios presento diagndstico de Ansiedad, de estos un
1% se relaciono a Ia proximidad del acto quirbrgico.
La bibliografia de referencia muestra que en esta etapa del proceso, los diagnésticos de enfermeria

esperados son Angustia y Carencia de informacién,

- En ¢l posoperatario los diagnbsticos més frecuentes que presentd esta poblacidn quirrgica
freron: Dolor en un 849, Alteracidn de! (ransito intestinal en un 79%, Déficit del antocuidado en
un 38%, Alteracidn de la imagen corporal en un 22% y Alicracién de ta intepridad cuténea por
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presencis de via venosa y herida operatoria en un 10% respectivamenic.

Al consultar la bibliografia de referencia, se desprenden como diagndsticos mas frecuentes en Ia
efapa postoperatoria: Dolor, Hipotermia, Alteracién de la integridad cutdnea relacionado a herida
operatoria, Aclaramiento ineftcaz de la via area, Eliminacion unnazia alterada relacionada & sfectos
medicamentosos, Estrefiimiento relacionada a disminucion de la motilidad gastyica, Trastomos de la
movilidad fisica, Ansicdad, Alteracién de ta perfusion histica secundariz a hipavolermia, Infeccidn
¢ Hipertermia .

Ver anexo n°6: cuadro n°2 y grifico 01 corrcspondienta.

Al analizar los disgnésticos de enfermerfa presentado por los usuarios segin los niveles ie

dependencia, se desprende que:

- Los usuarios més dependienles {grado 3) presentaron los siguicntes diagndsticos en un 100% de
los casos: Dolor, Alteracion de la inlcgridad cutinea relacienado a via venosa y herida operatoria,
Alteracién de la nutricién por defecto, Déficit det autocuidade y Ansiedad.

- En los usuarios semidependientes (grade 2), los diagadsticos mas utilizados fueren: Alteracidn de
Ia infegridad cutinea retacionado a herida operatoria y via venosa en ua 80%, Dolor y Ansiedad en
un 65% y Alteracion del transio intestinal en un 48%.

- En los usuarios menos dependientes {grade 1) los diagn6sticos ideatificados correspondieron a los
siguicntes: Al. de la cireulacién petiférica en un 58%, Alt. del fransito intesdinal en un 42% ¥

Alt. de las cifras tensionales en mis onun 3%
No se encontrd bibliografia que analizara los diagadsticos de enfermeria de acuerdo a los niveles de
dependencia del paciente.

Por mas informacion ver cnadro n® 3 en anexo 4.
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Diagndsticos de Enfermeria mds frecuentes _en un Servicio de Cirtigia

Creneral

Dado que sala 7 informes do internado, analizaron 1a impfementacién de diagndsticos de enfermeria
relacionados a 1as varigbles que caracterizan al usuario quirdrgico, el grupo de investigacion decidié

estudiar en forma genérica los diagndsticos mds ulilizados, que fueron Jos siguicntes:

¢+ Dolerenun 37%

e Alt. de laintegridad coténea relacionado a herida operatoria cn un 34%.
s Ak dela integridad cufdnea relacionado a via venosa enun 31%.

¢ Auasiedad enun 21%

+ Alt. delaintegridad cotinea relacionado a dleera por presion en un 19%.
» Alt del transito intestinal en vn 12%.

s  Déficit del antocuidado en un 10%.

w Al de las cifias tensionalss en mas 10%

s At dola nutricién por defecto enun 8 %

» Infeccidén en un 7%.

» Alt detos procesos familiares 6%

Ver anexo p°6 coadrs 1°4  y grafico n® 5

Sobre mis informacion acerca de instrumento de registro ver anexo n°3
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CONCLUSIONES

En ceanto a los objetivos planteados se pueds concluir que:

Mo se logré orear una sistematizacion de diapnosiicos de enfermeria que sirva de referencia
para los distintos servicios de cirugia, dado que ¢l mimere de infonmes que evaluaron los
diagnésticos de enfermersia teniendo en cuenta las caractesisticas més relevantes de un usvario
quirirgico, no s¢ considera representafive en comparacion con la mmestra definida (7 de 38
repertes). Se lograron conocer los diagndsticos aplicados con més frecuencia en un servicio de
cirugia, sin que estos se relacionen a las wvariables patromimicas, momento del proceso ¥
organizacion del servicio.

Por otra parie s¢ cugstiona la validez ds los dafos obtenidos, ya que s& observd cierta similitud
en 12 informacion expresada por algunos informes (ver anexo 7).

Mediante ta caracterizacitn ded usnario de cirngia general, se logrd obtener un perftl del misme
que &5 acorde a la epidemiclogia de nusstro pals.

A suvez se observaron carencias por parte de los internes en el andlisis de ciertas variables que
son Importantes para el usnarie quinirgico, como por ¢jemplo elaps del procesa, niveles de
dependencia, tipos de intervenciones quinirgicas y tiempo de internacidén, las cuales fueron
analizadas en un porccataje de reportes inferior al esperado.

Uno doe los aspecios destacables es que el 44% de Ja poblacion diene un tiempo de infernacion
mayor a 11 dias siendo elevado con respecto a la bibliografia de referencia. A su vez se debe tener
presente que se trata de un 1lospital Universitarie y que segiin el avtor Piedrola los mismos uhlizan
programas docentes que lienden a alargar la estancia hospitalaria. Segin datos estadisticos
apertados por el departamento de Registros Médicos, el promedio gral. de dias de estadia en el
Hospital de Clinicas, s¢ sitad histéricamente ¢n ¢l entoma de los 20 dias,

Por atra parte se pudo apreciar que la gran mayoria do la poblacién {65%) cursd la stapa
precperatenia considerando como pozibles causantes a los factores organizacionales, desnora cn las
intercansultas ¥ suspensién de los actos quinirgicos, (fomando como referencia a 1 trabajo de
investigacién del INDE realizado en agosto de 2002).

Ctro de los aspectos que se considera de real importancia deslacar, cs la avsencia de evaluacion
de Diagndsticos de enfermeria en un 29% de los informes validos, siendo estos realizados por
estediantes que cuesan la fasc final do su carrera profesional.

Dentro de los informes que trabajaron con diagndsticos se observd que muy pocos de cllos
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{(32%) 1clacionaron la yarizble dependiente con la independiente

5i anatizamos los diagndsticos més frecnentes, se puede concloir que:

Se observa un importante sesgo por parte de log estudiantes, hacia el irea psicoemocional,
dejando en un segundo plane el drea biologica.

Resulta llamativo ¢l heeho de que se hayan empleado 150 diagadsticos de infoccibn, y
ninguno d¢ hiperermia, también se considera relevante que no s¢ aplicara ningbn diagndstico
referente a intelerancia de 1= via oral & hipotermia, dado que sepin bibliografia de referencia son
problemas frecuentes para un paciente quinirgico.

A su vez se observd un slto porcentaje de deteriore de integridad cotinca relagionado a
Glceras por presion on 389 vsuarios (19%6), sicndo este un indicador de calidad de los cuidados de
enfermeria.

En la ctapa posioperatoria, s¢ despende un  bajo porcentaje (10%4) de diagndsticos de
alteracidn de la integridad cuténea relacionado a herida quinirgica y 2 via venosa poriférica, to cual
no cencoerda con la etapa del proceso.

Como conclusion final se puede afirmar que, mas all§ de na haber alcanzado la
sistemafizacion de diagnisticos de enfermeria propuesta, se logré realizar un revision extensa
y prefunda de los reportes de infernado, permitiende revelar ba falta de homogeneidad

del drea independiente de nuestra profesion.

SUGERENCIAS

Se propone que este esludio sea punto de partida para postetiores investigaciones en el irea de
los diagndsticos de enferineria y asi lograr una sistematizacién de los mismos.

Oira de las sugerencias que se plantean es que, ademas de gue existan pautas generales en
cuanto a la metodologia de presentacién de los informes de internado, se ponga mayor énfasis en
¢l andlisis y evaluacién de la informacién.

Se considera que esta investigacion puede llegar a ser itit para las proximas genereciones de

cstudiantes, que vayan a realizar su internado ¢n €] &rea quinirgica.
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ANEXO N° 1




MARCO TEQRICO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cicotifico en la prdclica asisienctal enformerm, s ¢l método conocido comg
proceso de Atencion Enfermeria (P A E). Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una

forma racional, l6pica v sistemitica.

El Proccso de Atencion de Enfermeria ficre sus origencs ceando, por pomera vez, fue considerade como
un proceso, esto ocorrid con Hall (E955), thonson (19539), Odando (1961} v Wiedenbach (1t63),
constderaron un proceso de tres clapas (valoracidn | plancacion v cjecucion ) ; Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro {valoracion, planificacion, realizacion v evaluacidn ) ; v Bloch (1974}, Ray (1975),
Aspinall (1976} v alguros autores mais, establecieron las ¢inco actuales al afiadir |z ctapa diagndstica.

Es un sistera de planificacidon en la ¢jecucidn de los culdados de enfermeria, compucste de cinco pasos:
valoracion, diapnastico, planificacién, ejecucion y evaleacion. Como todo método, el PAE confipura un
nimero de pasos sucesivos que s¢ relacionan entre 31, Aungue ¢t estudio de cada uno de ellos se hace por

separado, solo tigne un caricter metodologico, va que en la pucsta ¢n prictica las ctapas se superponen:

o Valoracidn: c8 la primeora fase del proceso de Enformeria que consiste on la recogida v
organizacion de los datos que concierngn & la persona, familia ¥ ¢ntorno, Son la base pam las

deciziones v acluaciones posterionzs

s Diagndstice de Fafermerfa: Es o1 juicio o conclusion que s prodece como respltado de 1z

valonmicion de Enfermeria.

+  Planificacidn: Se desarrolian estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi

como pars promactonar la Salud,
s FEjeencidn: Bs la nsmlizacion o pusta co prtctca dis los culdados programados.

s Evalugeidn: Comparar las mespucslas de la porsons, determnas s1 56 han conscemdo los objetivos

cstablecidos.



Los objchives

El objelivo principal det proceso de cofermeria es constituir pna cstructura que pueda cubmr,

mdividualizando [as, fas necesidades del paciente, la familia y la comumidad. También:

- Wendificar las necesidades realcs y potenciales del pacicnte, familia vy conmnidad.
- Establecer plancs de cuidados individuales, familiates o comunitarios,
- Actuar para cubrir y resolver tos problemas, prevenir o curar {2 enformedad, -

El desarrollo del PAE:

Hace falta una interaccidn entre ¢l personal de enfermeria v ¢l paciente ademas de toner una seric de

capacidadis:

- Capacidad técnica (manejo de instrumental ¥ aparalaje).
- Capacidad intelectua? (cmitir pfancs de cuidados eficaces ¥ con lundamento cicntifico.

- Capacidad de relacion (saber mirar, em patia y ebtencr cl mayor mimero de datos para valorar).
Las ventajas:

Ia aplicacién del Proceso de Enfermeria tienc repercusiones sobre la profesion, c cliente y sobre la
enfermera; profesionalmente, ¢l pioceso enfermero deofine el campo del ejercicio prefesional ¥ conticne
kas normas de calidad; el clicate s bencficiado, ya que mediantc este proceso se garantiza la cabidad de los
cuidados de cofermeria; para el profcsional enfermero se produce un aumento de [a satisfaceidn, asi como
dc la profesionalidad.

Parz ¢l pacicente son;
« Participacidn en su propio cuidada.
» Continvidad en la atencién.

+  Mgjora la catidad de la atencion.
Para la ecnfermera;

= Scconvicrts en experta.

«  Satisfaceibm en el trabajo.



¢ Crecimicnto profesional.

Las caracteristicas:

- Ticot una finalidad: S¢ dirige a un objetivo.

- Es sisternatico: Implica partir dc un planteamiento organizado para aleanzar un objetivo.

- Es dinfimico: Responde a un cambio continuo.

- Es interactivo. Basado en las relacioncs reciprocas que sc establecen entre 1a cafermera y el paciente, su
familia y 1oz demis profesionales de Ia satud

- Es flexible: Se¢ puede adaptar al gjercicio di la enfermeria ¢n cualquier lnpar o &rca especializada que
trate con individuos, grupos o comunidades. $us fascs pueden utili<arse sucesiva o conjuntameale.

- Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos que incliyen

ciencias ¥ mmanidadcs, y se puede aplicar a cualguier modelo tedrico de enferracria.

ETAPA DE VALORACION:

Es la primcra fase proceso de enfermerda, pudiéndose definir coma ¢l proceso organizado y sistemitico de
recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas {ucates: cslas
inctuven al paciente coma Fucatc pﬁmaria, al ixpediente clinico, a la familia o a coalguicr olra persona
que dé alencion al paciente. Las fuenfes sceundarias pueden sor revistas profesionales, los texos de

referencia,

Muchas enfermeras 1ecogen principalmente datos fisioldsicos para que los ulilicen ofros profcsionales e
tgnoran cl resto de tos procesos vitales quc implican consideraciones psicelfgicas, socioculturales, de
desarrollo y ¢spicituales. Desde nn punto de vista holislico es necesario quc la enfermera conozea los
pafrones d¢ inleraccion de las cinco dreas para identificar las capacidades v limitaciones de la persona y
ayudarie a alcanzar un nivel 6ptimo de Sahud. Ignorar cualquicra de tos procesos vilales puede acarrcar ta

frustracién y ¢l ftacaso de todos los implicados.

Las enfermeras v cnfermeros deben poscer unos requisitos previos para realizar una adecyada valoracién

del cliente, cslos requisitos previos son:

*  Las comvicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional, To que
picnsa, sienle y cree sobie la enfermeria, ¢l hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas

€onviceiones se consideran constantes durante ¢l proceso.



s Loy conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos solida, que penmita
hacer una valoracidn del eslado de salud inteeral del individuo, {a famiiia v 1a comunidad. Tos

conocitmentos deben abarcar lambién fa resghicion de problemas, andlisis y toma de decisiones.

s Habilicdes: on In valoracion se adguieren con fa wiili-acion de métodos v proccdimiicalos que

hacen posible Ia toma de datos.
s Conmnicarse de forma eficoz: linplica ¢l conocer In teoria de la comunicacién v del aprengizaje.

s Ohservar vistematicennente: Implica la utilizacion de formulanos o guias que wdentifican Tus hpos

especificos de datos que necesitan recogerse,

e  Difereniciar entre signos ¢ inferencias v confirmar tas impresiones, Un signo ¢s un hechio gue uno
percibe a travds de wso de 1os senlidos v una infercncia es el juicio o interpretacion de esos signos,
Las cafermeras 1 mwnude hacen inferencias extraidas con pocos ¢ ningan signo quc las apoyen,

puidicndo dar como resuliado cuidados de Enfermeria inadecuados,

Es primerdial seguir un orden ¢n la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera adquiera un
hibito que s¢ traduzea en no olvidar ningiin dato. ohtentendo la maxima informacion ¢n & ticmpo

dispomble de |a consulla de Enfermeria. La sistemdatica a seguir pucde basarse en distintos cricrios:

» Crterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeea a pics™ siguc ¢l orden de valomcion de los
difcrcores Grganos del coerpo Immano, comenzando por el aspecto general desde 1z cabexa hasta

las extrenudades, dejando pam el final la espalda, de formia sistemética,

« Cnterios de valoracion per "sistemas y aparatos™ se valora ¢l aspecto general v 1as constantes
vitalgs, ¥ a continuacidn cada sistema o aparaio de forma indepeadicnle, comenzando por Ias

Fonas mas atocladas.

o Crirenos de valoracién por "patrencs Funcionales de Salud™ la recogida de datos pone de
manifiesto los hihitos v costumbres del individuo/Tamifia determunands ol (uncionariento

posttivo,  alterado 0 ¢n siuacton  de riesgo con respecto a2l estade de  Salud.

Esta clapa cucnta con una valoracion inicial, donde deberemns de buscar:

= Datos sobre los problemas de salud detectados en 2l pacignte,

- Factores Contribuyentos ¢a los problemas de subad.

En las valoraciones posleriores, tenemos que tener en cuenta



- Confirmar tos probleinas de salod que hemaos detectado.
- Analisis y eomparacidn del progreso o retroccse del paciente.
- Determinacion de 1a continuidad det pfan de cnidados establecido.

- Obtencion de nuevos datos que nos mformcn del cstado de salud del pacientc.

En la recogida de datos necesitamos:

- Conocimientos cientificos {anatomia, fisiologia, cte.} y basicos (capacidad de la enfermera de tomar
decisiones).

- Habilidades téenicas ¢ inferprofesionales (refacion con otras persenas).

- Convicciones {ideas, creencias, etc.)

- Capacidad creadora.

- Sentido comun,

- Flexibitidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato ¢s una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de salud o las

respucstas del paciente como consecuencia de su cstado.

Nos interesa saber Jas caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naluraleza de

los problemas, estado actual di [as capacidades.

Leos upos de datos:

- Daos subjetivos: No se peeden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice que sicnte ©
percibe. Solamente ¢l afectado los deseribe y verifiea (senfimientos).

- Dartos objeiives: st poeden medic por cualquicr cseala o insirumento (ciftas de la tensitn arteriat). -
Datos historicos - antecedentes: Son aguellos hechos que han ocurrido anteriormente ¥ comprenden a
hospitalizaciones previas, cnfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion,
adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a ceferenciac los hechos en el tiempo.

- Datos aectuales: son datos sobre cl problema de salud actual.
Métodos para nbtener datos:
A) Enlrevista Clinica:

Es la 1eenica indispensable en la valoracitn, ya que gracias a clla obtenemos el mayor nimero Jd¢ datos.



Existen dos tipos de catrevisia, ésta puede ser formal o infonmal. La entrevista formal consiste en una

comunicacion con un propésito especifica, en la cual Ja enfermera realiza fa higioria del pacicnie.

El aspecto informal de la coirevista es la conversacion enire cnfermera y pacicnic durante ¢l curse de los
cuidados.

La cotrevista g5 un proceso que licnc cuatrn finalidades. €stos son:

+  Obtener informacién especifica y noeesaria para ¢l diagndstico enfermero y la planificacion de los

cutdados.
Facilitar Ja relacidn enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y parficipar en la identificacion de sus problemas y en e

planteamicnto de sus objetives,

Ayudar a fa eafermera a determinar que olras drcas requieren un andlisis especifico alo largo de la

valoracion.

La enfrevista consia de fres partes:

«  Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion v sc ecntra en la creacidn dé un ambienie

favorable, cn donde se desarrolla una refacion interpersonal posiliva.

Cuerpa: La finalidad de la conversacibn ¢n esta paric s¢ cenfra e la oblencion de la imformacion
necesaria. Comignza a parlir de! motive de la consulia o queja principal del paciente y se amplia a
otras dreas como higtarial médico, informacion sobre la familia v datos sobre cuestiones culturales
o religiosas, Exislen formatos estructurados o semiestructurados para i recogida sistematizada ¥

logica de 1a informacién perdinente sobre cl paciente.

Cierre: Es la fase final de la cnfrevista. No s¢ deben introducir temas nueveos. Fs importanle

rcsumir los datos mas significatives. También constiluyc la base para cstablecer las primeras
pautas de planificacion.

La entrevista clinica ticne que ser comprendida desde dos dmbitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mis individios s¢ penen ca contacto ¥ s¢ comunican,

Chro dmbilo de Sa entrevisia €3 ¢l dc una habilidad iéenica,



La enfrevista pucde verse interrumipida por los ruidos, enteodiendo por <sto no solamenls los rudos

audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro sanitario. Esfas pueden ser controtadas por el

catrevistador en la reayorka de tos casos. Tres tipos de interforeacias:

o Interferencia cognitiva: Consisten cn que ¢l preblema del paciente no ¢s porcibide o
comprendido por ] entecvistador.

o Iuterfercocia cmocional: Es frecuente, consiste en una reaccién emocional adversa del
paciente o del entrevistador. los cstades cmocionales extremos come ansicdad,
depresion, micdo a una coformedad grave o a o desconecidp, dotor o malestar. Por parte
del profesional, apresividad, excesiva valoracidn de si mismo, cxcesiva proycecion sobre
los pacientes ¢ incluso desresponsabilizacion de 1as obligacioncs, Borrell (1986),

a Interferencia social: En cste caso las diferencias sociales conllevan en el profesional una
menor congxidn emocional 4 wng menor implicacion, v a prostar menor informacion al
pacienta.

Las téenicas verbales gon:

o El mntermogitono permite obtener informacion, aclarar respuestas v verificar datos.

o La reflexitn o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma 1o qué se ba
comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la
informacién

o Las frases adicionales, estimnla Ia continuidad del proceso verbal de la entrevista,

o Las técaicas no verbales: Facilitan o avmentan la comunicacion micotras sc desarrolla la
cifrevisla, cstos componentes no verbales son capaces de transmitir vt mensaje con
mayor chectividad incluso gue las palabras habladas, las mis usuales son;

o Expresiones faciales,

o La forma de estar y ba posicion corporal,

o Los gestos,

o [l contacto (Tsico,

o La forma de hablar.



Para hnalizar la entrevista v siguicado a Boggs, ). (1985} v Gazda G.M. (1973) concrelaremos las

cualidades gue debe tener wn enteevistador: empatia, calidez, concreeibn, v respeto.

o [fimpafia: Entendemos por empatia 1a capacidad de comprender (porcibir} corrcctamente 1o aue
experimenta nuestro inlerfoculor. Cibanal (1991). Pero Borrell {198Y), nos aporta que no basta
con comprender al clicnte, si no es capaz de transmitirle csa comprensién, La empatia pues consta
de Jos momentos, uno en el que ¢l cotrevistador ¢s capaz de interiorizar la siluaciém cmocional

dcl cliente, ¥ otro ea el gue le da a enlender que ia comprende,

« Calidez: [s la proximidad afccliva coire ¢l pacicnte y ¢l entrevistador. Se expresa sole a nivel no
verbal

o Respeto: Tis ta capacidad de! entrevistador para transmifir al paciente que su problema le ataiie, v
que se preocupa por & preservando su forma de pensar, sus valores 1deoldgicos v éticos Borrell
(1989), Fn palabras de Cibanat (1991). imphea ¢l aprecio de la dignidad v valor del pacicnte y ¢l

reconocimignto como persona.
v Concrecicn: Ts la capacidad del entrevistador para delimilar los objetivos mutuos y comparlidos
de la entrevisla, Borrell {1989,
Cibanal {1991) nos aporta una quinta caracteristica de! cotrevisiador:

s La anivaricidad. ésta supone que «uno ¢s ¢ mismo cuando lo que dice estid avorde con sus

rentimientos.

B} La observaciin:

En ef momenio del primer encuentro con el paciente, la enfermem comicnaa la fase de recoleccidn de

datos por 1a observacion, que continua a fravss de la relacidn enfermera-pacicnlc.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion gistematica implica la viihzacidon de los
sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de cualquicr otra luente significativa y
del entomo. asi comp de la interaccién de eslas s vanables. 1.a observacién es una habibidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados medianic la obscryacion han de ser postenormoente

confirmados o descartados,
C) I.a exploracidn fisica:

La aciividad final de a reeoleecion de datos es el examen fisico. Debe cxplicarse al paciente en qué

comsists ¢l cxamen v padir permise para efectuarle.



Exploracton fisica. S cintra cn: deteromimar en Profundidad 1a respucsta de la persona @l proveso de Ja

enfermedad. obtener una base de datos para poder establecer comparacionss v valorar la cficacia du las

iclvacioncs, conbirmar los dalos subjotives oblomdes duranle Ia entrevista. B enfermicra utihza cuatro

Lemecas espectiicas: mspoectdn, palpaciin. pereusion v auscullacion.

Fespeccion: ez ¢k oxamen visual cuidadose v oglobal dol poacieoie, para determinar csiados o
respuestas normaales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los comiporiamientos
cspoeiicos (tamaio, lorma, posiidn, siluaadn anatdmicd, color, exiun, aspacto, Movimicnto y

simgfria).

Palpacicn: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar cienas caracteristicas de la
estouctura corporal por dibago de la plel (tmaso, fomma, wextu, tempenatom, huncdad, puisos,
vibraclones. consistencia v movilidad). Fsta téconica se utiliza para la palpacién de éreanos en
abdamen, Los movimientos corporales v Ia expresion faciat son datos que nos avudaran ¢n la

valoracion

Pergusion: naphea ¢k dar golpes con une o vanos dedos sobre Fa superficie corporal, con ¢l fin do
ohtener sonidos. Los tfipos de sonides que podemos diferenciar son: Sordos. aparceen cvando se
percuten mmsculos o haesos. MMales: aparceen sobre ¢l Beado v ol bazo. Bipersonores: aparccen
cuando percutimos sobre et pulmén nomal lleno de are ¥ Vimpduicos: se encoentra al percutir el

estomago lleno de aire o uin carrillo de ko cara.

Aunscrftacidn: congiste en escuchar los sonidos producidos par los drganos del cogrpo, S¢ utilizr el
estetoscoplo v determinasios caracleristicas sonoras de pulmon, corazén e imtesting. 'lambidn se

pueden escuchar ciertos midos apheando solo 1a oreja sobre lx zona a explorar.

Una vez disenitas las omeas di exploracion fisica pascomos o vor [as diferentos formas de abordar un

examen fisico: Desde 14 cabeza a los pies. por sistemas/aparalos comorales v por patrones funcicnales de

zalud:

Desde [ cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza v terming de forma sistematica v

sinétrei hacia abago, a lo large del cucipo losia Wegar a los paes.
Por sistomas corporules o aparales. oos ayudan o cspocificar que sislemas procisan nyis alencien.

Por patrones funcionales de salud, permite la recopida ordenada pavaz centramos en ércas

luncionales concrotas,



La informacion fisica del pacicate gue sc obtienc ¢ idéntice en cualquiera de los métodos gue
utilicemaos,
VALIDACION 11: DATOS:

Signilica que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada co heckos). Esto ¢s Ja debemes
aseguramos de gue el pacicnle gnicre indicar lo que de hecho dice. En comunicacion existen técnicas de
reformylacién que nos ayudan a3 comprender mis ficlminle los mensajes del pacicnte, evitande las

interpretacionss.

Se¢ consideran datos verdaderos, aquetos datos susceptibles de ser evalnados con una escala de medida

piecisa como, poso, lally, cle. '

b.os datos observados v que no son medibles, en proncipio, sc somclen a vafidacidn confrontindolos con

olros datos o buscande ruevos datos que apoyen ¢ se contrapongan a los primeros.

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es ¢l cuario paso en la recegida de dalos, ¢n csta ctapa sc trata de agrupar la informacion, de forma tal que
nos ayude en la ideatificacién de problemas, ¢f modo mas habitual de organizar los datos es por
necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987), cte. La informacion ya
ha sido fecogida y validada, ahora los datos se organizan mediante calegorias de informacion. Ustas
calcgorias ya las homos visto en cl apanade de examen fisico y como habiamos apuntado, para ¢f
establecimiento de la agrupacidn, s¢ debe ¢legir la quc mids se adapte al modelo desarrollado en cada

ceniro asistencial elc.

Los compenentes de la valoracion del paciente que kemos seleccionado conio necesarios hoy ¢n dia son:
= Batos de identificacton,
= Datos culturalcs ¥ socioccondmicos,

+ Histona dc salud: Piagndshcos médicos, problemas de satud; resultados de pmicbas diapnosticas y

los tratamiento prescritos.
s Valoracids fisica

+ Pairones funconales de salud.

La valoracidn mediante patrones funcionales (funcicnamiento) se realiza en 1émusos mensurables ¥ no

abstractos (nceesidades), er este sentido tos patrones funcionales de salud facilifan la valorcidn, aunqgue



no por &llo hay qus entender que la valoracién de los patroncs funcionales es opuesia a la valoracion de

necesidades; antes al contrario, sc complementan, Tomas Vidal {1904).

Aqui aportarcrmos gue los diapnosticos de enfermeria nos ayudan on la tarca de fundamentar los
problemas detectados en las necesidades humanas, esto ¢, nos confirmarin la carencia de las necesidades
basicas. Esle tipo de fundamentacion deberia ser estudiado profundamente.

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es ¢l segundo camponente de la fase de valoracion y las razones gue justifican su wse son de mancra

esguesnanca las que siguen:

Constiteye un sistoma de comunicacion enire los profesionales del equipo sanitatio.

o Tacilita #a calidad de lvs cuidados al poder compararse con unas normas de calidad (véase tema

referente a la gamslia de ta calidad de los cnidados enformeros).

» Permite una evaluacion para la gestton de los servicios cofermeros, inchida la gestion de la
calidad.

»  Prucha dc cardctor legal

s Permite la invesligacion en enfermeria

Permite la formacidon pregrado v postgrado
Las normas quc Iver {1989), establece para la correcta anotacién de registros ¢n la documentacion son:

A} Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opinioncs personales, también
hay que anotar {enire comitlas), Ja informacife subjeliva que aporta el paciente, 1os Fannliares y ¢l cquipe
SANItario.

B} Las desenpeiones e interpretaciones de los datos objetivos sc deben apoyar en pruebas v observaciones
conciclas.

() Se decben evitar Jas generalizaciones v los términos vagos como, anormal,” wrcgular”, ele.

D} Los hallazgos deben describirse de mancra meticulosa, forma, tamafio, ete.

E} L2 anotacion debe ser clara y concisa.

F) S¢ eseribird de forma legible y con tinta indeleblz, Trazar una linea sobre los citorcs.

G} Las anolaciones serdn correctas ortogralica v gramaticalmente. Sc usardn solo las abreviaturas de uso

COMD.



FASE DE DIAGNOSTICO:

Segnn se utilice el PAE de 4 fases o ¢l de 5 es el paso final dot proceso de valomacion o la segunda fase, Es
un counciado del problema real o en potenciz del paciente que requiera de 2 ttcrvencids de enfermeria
con el ehjeto de sesolverle o disminuirlo. En ella se va a exponer ¢l proceso mediante ¢l cuat estaremos ¢n
condiciones de estableeer un problema clinico v de formularo para su posterior $catzmicnte, bicn sca

diagnéstico cnlermrcro o problema interdependicnte.

Pragnistico de enfermeeria real se reficre a una silvacion gue existe cn e} momento aclval. Problema

potencial se refiers a vna situacién que puede ecasionar dificultad cn ¢l fuluro.
Un diagndstico de cofermeria no 5 singnimo de uno médico.

81 fas funciones de Enfermerfa ticnen tres dimensiones, dependiente, inlerdependiente ¢ independiente,
sggiin ¢l mvel de decision que corresponde a la coférmera, surgicin problemas o neecsidades en la persona

que compelirdn a uz canipo u otro de actuacién:

« La dimensién dependiente de la prictica de la enfermera incluye aguellos problemas que son
responsabilidad dirceta del médico que es quien designa las mlervenciones que deben realizar las

enlermeras. La responsabilidad de la enformera ¢s administrar el fratamiente médico preserilo.

« La dimcnsibn intferdependiente de la enfoermera, se refiere a aguéllos problemas o siluaciones
cuya preseripeion y tratamicoto celaboran las enfermeras y ofros prefesionales de la Salud. fistos
problemas sc desenbirin como problemas colaboralive o interdependiente, ¥ son complicaciones
fisiolgicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio o su ¢volucidn y colzboran con

los otros profesionales para un tratamicnto conjunto definitivo

=  Dimeunsion independiente de la cofermera, es toda aquelta accion que es reconocida legalmente
como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervisién o direccién de otros

profisionales. Son los Diagndsticos de Enfermerda. (BE)
Los pasos do csta fasc son:

d.- Ideatificacion de probientas;

= Analisis de los dates significativos, bicn scan datos o la deduccion de cllos, es un planteamiento

de alterativas como hipdtesis

« Sintesis cs [a confirmacion, o la eliminacion de las altcmativas.



2- lormmidacion dez _problemas.  {Nagnistice  de  enfermerfa v problemas _interdependientes.

Companenies de los Categorins Diagnosticos aceptadas por la NANDA:

Hay que considerar la importancia de los bencficios especificos de una taxonomia diagndstica en los
distintos ambitos del que hacer profesional. La Asoctacitn Ispafiala de Tnfermeeia Dacente (AEED) cn

1993, clabood un docusaento co ¢l que cspecificaba cstos beneficios:

» Ioveshpacion: Para poder investigar sobrc les problenmas de Salud que los profesionales de
enfermeria estamog capacitados para #ratar, ¢8 necesario gue Yos mismos ¢stén bicn definidos v
universalizados, a fin de quee los resultados de las mx-mtigaciuncg, pucdan ser comprendidos y
aplicados por otros enfermeros. Es evidente que esto no es posible llevarlo a cabe sin disponer de
un lgnguage comdn previo que aanc Jos criterios y facilite la comunicacién ¢ inlercambio de datos.
En ¢ste momento los Diagnisticos enfermeros pueden conteibuir a la consclidacion de fa

disciplina en Enfermesia mediante lineas de investigacion dirigidas a:

o Determinar k2 cempatibilidad de wna taxonomia con cada uno de-los modelos

concepiuales,

o Validar cn dislintos dmbitos culiurales las carzcteristicas definitorias y los factores

relacionados de los Diagnosticos de Enfermeria aceptados.

o Comparar la eficacta doc Jas diversas mtcovencioncs propucstas antc un mismo

Diagndstico.

o Realizar el analisis epidemiologico de los diapnésticos que presenta wna poblacién
determinada

o Tdeotificar nucvas drcas de competencia en Enfermeria, o completar las va identificadas,

mediants el desarrollo y validacion de nucvos Dhagndsticos.

»  Docencia: la imclusién di los Diagnosticos de Enfermiesia en el cumiculum bésico debe tniciarse v

continparse de forma cohercaic, y prolongarse de¢ forma progresiva a lo lago de todo cl

curricelum. Permite:

o Crganizar de mancm lomea, cobcrenie ¥ ordenada los conocimientos de Enfermeria que

deberian poscer los alumnos



Q

Drisponer de un fenguaje compariido con olros profcstonales, con los cafcrmeros docentcs
v con [os propios alumnos, fo cpal facilita enormemente !a transmision de wleas ¥

conceptos relacionados con 105 cuidados.

= Asistencial: Tl vso dc los Diagndsticos on la prictica asistencial favorecs la orgamizacion y

profesionalizacion de las actividades de enfermeds, al permiar:

al]

]

identificar las respuestas de Jas personas ante distintas situaciones de Salud

Centrar tog cuidados brindados en las respuestas homanas identificadas a través de una

valomcidn propia

Aumentar la efectividad de los cutdades al preseribir actuaciones de Enfermeria

cspecificas oricutadas a la resolucion o control de los problemas identificados.
Cregamzar, definir v desarrollar la dimension proma del ¢jercicio profiesional

Delimitar !a rcsponsabilidad profesiopal, lo que coms benceBeio sceundano crea la

necesidad de planificar y registrar 1as actividades realizadas.

Dilerenciar la aportacién cnfermera a los cuidados de Salod de las hechas por otros

profesionales.

Unificar los criferios de actuacion ante los problemas o situaciones que estin dentro de

nuestra area de competencia,

Mejorar v facihitar la comumcacton Inter. o miradisciplinar.

«  Oestidn: Algunas de las ventaias que comportan 1a utilizacidn de los Diagndsticos de Enfermeria

en este ambito son:

o

Avudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las careas de trabajo de
cada unidad o centro, al facilitar [a orsanizacion y sistematizacion de las actividades de

coidados.

Permitir, como consecucncia, uma mgjor distribucion de los rocursos humanos v

materialcs.

Favoreee la definicion de los puestos de frabajo, ya que ésta podria incluir la habilidad

para identificar v tratar 105 Diagndsticos de Tnfermeria que se dan con mayor frecuencia.



o Posibiinar la determinacién de los cosles reales de los scrvicios de Enfermeria, y

consccucalemente, los costes reales de los cuidades brindados al usuario.

o« Faeiltar el establecimiento de eriterios de evalvacion de la calidad de fos servicios de

Enfzrmeria brindados co un centro o institucién.

o Identificar Jas ncecsidades de formacion para grupos profesionales especilicos.

Los componcales de las categorias diagnosticas, aceptadas por la NANDA para la formulacién v
descnpeion diagndstica, en 1990 novena conferencia s¢ aceplaron 90 categorias diagndsiicas. Cada

categoria diagndstica tico: 4 componentes:

1.- fifgueta descriptiva o titulo: oftece voa descripeion concisa ded problema (real o potencial), Fs una
frase o término que represcola un patrdn,

2.- Definicidn: cxpresa un significado claro y preciso de Ea categoria v Ié diferencia de todas las demas.
3.- Caracleristicas definitorias: Cada diagndstico tieng un fitulo y vna definicién especilica, sta cs Ia que
nos da el significade propiantente del diagndstico, ¢l titulo vs solo sugerente,

4.- Las camclerislicas que definen a los diagndsticos reales son los signos y sinlomas principales siempre
prescntes en ef 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas, que se han calificado como secondarios
eslan presentes en ¢l 30-79% de los casos, peio no s¢ consideran evidencias necesarias del problema.

5.- hactores etiolbgicos y confribuyentes o facivres de riesgo: 8e orpanizan cotorno a los factores
fisiopatoldgicos, relacionados con ¢l tralamicnto, la situacién y 1a maduracién, que preden infuir en ol
¢stado de salud o contribuir al desamrollo del probleina. Los diagndstices de enfenmcria de alle resgo

mecluyen en su enunciade los faclores de tiesgo, por cjemplo es:
o T, Fistopatolagicos (biolépico v psicoldgicos): shock, anorcxia nerviosa
o F.deT'ratamiento (terapias, pruebas diagnésticas, medicacion, diilisis, efc.)

» Tk medio ambiente como, cstar en un centio de cuidados crénicos, residuos

ioxicos, etc.
= Personales, como cacontrarnos en el proceso de mucrie, divercio, etc.

o F. de Maduracién: patemidad/matemidad, adolescencia, ete.



Tipos ile diagndsticos:

Antes de indicar T forma de emunciar los diagndsticos establescamos que tipos de diagndsticos hay,

pudiende ser de cuatro tipos, qee son: reales, de ako ricsgo (designados hasta 1992 coma potenciales), de

bicnestar o posibles,

Real: epresenta un estado que ha sido clinicamente validado mediante caraclorsticas definitorias
prncipales identilicables. Tigne cualio componentes: enunciado, definicién caracteristicas que lo
definen y factores relacionades. Ei cnunciado debe ser descriptivo de la definicion del
Diagnastico y las caractcristicas que lo definen {Gordon 1990)_ Ef térenine “real” no forma parte
de! caunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partcs, formate PES:
problema (P) + etiologia, factores cavsales o contribuycnles (E) + signosfsintomas (S). Estos

altimos son los que validan ¢l Diagnastico.

Alig Rigsgo 6 potenciales: es un juicio ¢linico de que un individuo, Eamilia o comunidad son mas
vulnerablcs a desarrollar ¢l problema que olros en sitwacion igual o simlar. Para respaldar un
Diagndsizco potencial se cmplean los factorss de ricsgo, descripeion concisa del estado de Salud
alterado de la persoma va precedido por el términe "atto viesgo™ Consta de dos COMpONEntes,
formaio PE: problema (P) + efiologia/factores contribuyentes ([).

Posibie: son cnunciados gue describen un problema sospechado parz ¢ Gue se necesitan dalos
adicionales. La enformiera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes, formato PE:
problema (?) + cliologia/factorcs contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, gmpo o comunidad en transicion desde un
nivel especifice de bicnestar hacia un nivel més clevado. eben cstar presentes dos hechos: desco
de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual cficaces. Son enuaciados de una parte,
contericndo solo la denominacién, No contienen Factores relacionados. Lo inherentc a estos
Diagnoslicos es un usuario o grupe que comprenda qus se puede logmr un nivel funcional mas
clevado si se desea o si se es capaz. La enfermera puede inferir csta capacidad kasindose en 1oy

deseos expresos de la persona o def grupo por la Educacion pam a Salud.

Podemos afiadir un quinto tipo:

De_sindreme: comprenden un grispe de Diagnésticos de Enfermeria reales o potenciales que se
SUpONEN que aparecen Como consecucncia de un acontccimiento o situacitn determinados. Los
THagnésticos de Fnfermeria de Sindrome son enunciados de wna parle, con la ctivlogia o factores

concurrentes para ¢l Diagnéstico contuaidos en 1a denominacion diagndstica,



Al hora de escribir un Diggndstico hay que fener en cirenta una serie de directrices:

+ Unir la primera parte (P} con la segunda (F) utilizando * relacionade con™ mejor que "debido a” o

"causade por". No quicre significar ncecsariamente que hay wna relacitn causa-electo dirceta.

+ La prsacr parte del Diagndstico identifica 1a respucsia de la persona, y no una actividad de

Enftrmesia.
= Redactar en términos convenientes y aconscjables desde €l punto de vista legal

+  Escribir ¢l Diagndslico sin emitir juicios de valor, sino basarsc en datos objetives y subjelives que

s¢ hayan reogido ¥ validado con ] usvario.
=  Evitar invertir ¢] orden de fas partes dei Diagnéstico, puede levar a un enunciado confuso.
» No menclonar signos ¥ sinfomas cn la primera parte del Diagndstico.
« Mo indigue ¢l Diagnéstico de Enfermeria como si Mucra un Diapndstice médico.
=  No escriba un Diagnostico de Enfermeria que repita una orden midica.
= No rebautice un problema meédicé para convertirlo en un Diagnéstico de Enfermeria.

* Noindique dos problemas al mismo tiempo, dificulta fa formutacion de los objetivos.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado Jas compticacioncs potenciales (problemas
inturdependientes} y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de plancacién de los cuidados o
tralamiento cafermero. En esta fase sc trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzean al cliente a provenir, reducir o ¢liminar los problemas detcctados. La fase de plancacién def

proccse de cofermerda incluye cuatmo elapas, Capenito (1987) e Iver (1939).
Etapas en el Plan de Cvidados

+ Establecer priortdades en los cnidados. Seleccion. Todos los problemas yfe necosidades que
pucden presentar una familia y una comunidad mras veces pueden scr abordados al mismo
tiempo, por falta de disponibilidad de la cofermera, de la familia, posibilidades reales de



infervencidn, falla de recursos econdmmicos, materiales y humanos. Por tanjo, sc tra de ordenar

Jerarquicamente los problemas detectados.

Planieamiento de Ins abjetivos del clienfe con resultados esperados. Eslo cs, determinar los
criterios de resulladye. Deseribir tos resultados esperados, tanta por parte de tos individuos y/o de

la familia come por parie de fos profesionales.

Son neeesarios porque proporcionan ia suia conmin para el equipo de Enfermerdia, de tal
manera que fodas s accioncs van dingidas a Ja meta propuesta. [gualmente formular
objetivos permite evaluar la evolucion del usuano asi come los  cuidados

proporeionados.

Deben formularse on términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas
y tener ¢n cuenta los recursos disponibles. En el trafo con grupos familiarcs hay que tcner
en cucala que cf prncipat sistema dec apovo. s fa familia, sus mohivaciones, sns
conocimientos y capacidades. | asi coma los reeursos de la comenidad. Sc deben fgara

cono v largo plazo.

Por Gltimo ez importante que los ohjetivos se decidan y se planteen de acucrdo con la
familia vfo fa cumunidad; gue sc ostablezea un compromiso de {forma que se siﬂn;an

implicadas ambas partes, profesional ¥ familia‘comunidad.

Elaboracidn de las actuaciones de cnferme.ria, esto cs, determinar los objetives de enformeria
{cnlerios de proceso). Delerminacion de actividades, Fas acciones cspecificadas en el plan de
cnidados corresponden a las tarcas concrelas que la enfurmers y/o faciba rcalizan para bacer
realidad 108 objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermerss que han de
{levar a la priclica todo cf personal que ficne responsabilidad en el cuidado del pacients. Las
actividades propuestas se regisitan en el impreso corespondiente y deben cspeetficar: qué hay que
hacer, cuande hay que hacerlo, ¢émo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo ¥ gquicn ha de

hacecrlo,

Para un Diagndstice de Enfermeria real, las actvaciones van dirgidas a reducir o eliminar
los factores concurrentes o ¢l Diagnéstico, promover wn mayor nivel de bieneslas,

monionzar Ia siluacidn.

Pam un Diagndstico de Enfermeria de afte ricspo las intervenciones tratan de reducir o
climinar los factores de riesgo, prevenir la presentacion de! problema, momnilorizar su

inicig.



Paa un Diagnéstice de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para duscariar o confirmar ¢l Diagnéstico. Para los  problemas
interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacién, controlar los cambios
de situacién con inlervenciones prescrifas por la enfermera o ¢ médico y cvaluar la

respuesta.

« Documentacion y registre
DETERMINACION DE PRIORIDADES:

Es an paso en la fase de plancacién en la que s¢ dobe priorizar, qué problemas scrdin los que se incloyan en
el ptan de cuidados y por tanlo tratados, éstos debin consensuarse con el cliente, ke dal forma aue la o
realizacién de cste requisito puede conducirmos a eores y a pérdidas de ticmpo, por el contrario s uso

nos facilitard aun mis la relacion terapéutica.

S¢ trala de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que os de interés
indicar aqui, que bajo una concepeion holistico-bumanista, 1a insatisfaccion de las necesidades basicas
provoca la enfermedad, Maslow (1972), esta carencia coloca a la persona en un estado de sepervivencia,
a pesar de ello y cn determiinadas ocasiones de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas
necesidades, privimdose de otras. s obvén afadir que son problemas prieritarios las situaciones dc
emergencia, como problemas de carkeler biofisiotogico, con cxeepeidn de la urgencia en los procesos de

Morr.

Por lo tanto daremos prefereacia 2 aquellos diagndslicos de enfermeria y complicsciones potenciales,
referudos a Ins necesidades que el pacicote da prioridad consessuadamenle con la enfermerafo. Bn realidad
las actividades que Ja cnfermeria desarrolla con y para las personas tienen suma impoerlancia demtro del
campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a defectar, reconoccr v potenciar sus propios
recuisos, cslo os satisfacer sus necesidades bumanas, Maslow (1972), favorece en gran inedida fa

recuperacion de la enfermedad,

Queremos hacer hincapié en la importancia que tiencn Jas acciones de premocion de I safud cofocadas
desde ¢l cambio de estilo de vida, actividades gue son exclusivamente responsabilidad de ta enfeancria v

que alin no 5¢ has asumido.
PLANTEAMIENTO DE LOS OBITTIVOS:

Una vez que hemos pricrizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los objetives que nos

proponemas ¢con respecto a cada problema, tenicndo presente que los objctivos sirven para:



Binigir los cuidados.
Identificar los resultados esperados.

Medir Iz eficacia de las actuaciones.

Lo gue se pretende con los objelives de las actuacioncs enfermeras es establecer qué se quiere conseguir,

como, cuando y cuanio,

Existen dos tipos de cbjetivos:

- Objctivos de enlormeria o criterios de proceso.

- Dbjetivos del pacienlcfehicnte o eriterios de resultado

Normas generoles para la descripcion e ohjetbvos

Ezcribir Jos objctivos en térmings que sean observables y puedan medirse.

Biesenbir los objctivos ¢n forma de mesultados o logms a alcanzar, y no como accionds de

enfermeria.

Flaborar objetivos cortos.

Hacer especificos los objetivos.

Cada objctivo se deriva de sélo un diagnostico de enfermeria.

Sefialar un tiempo cspocifico pam realizar cada objetive.

OBIETIY(S DE ENFERMERIA-

Eslos objctivos dirigen tas actuacionss enfermeras hacia tres prandes éreas pera ayudar ol paciente:

A cncontrar sus puntos [uertes, esto ¢s, sus recursoes de adaptacion adecuados para potenciarlos.
A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

A conocer su estilo de vida v ayudarle a modificarlo, si no fucra competente para el cambio, bien

per una disminncion de 1os rocursos propios o por una inadecuacion de fos mismos.

Los objetivos de eofermeria no se ssclen cseribic ¢n ¢l plan de coidados, 2 excepcion de que sea pan los

alumnos, ¢n cualquics case deben responder a preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del

individuo que sc pueden fomentar, dismuwirfaumentar o dirigir,



Es micresante la consideracion de Brunner y Swddarth, en la que nos dice que «la identificacion de las
actmaciones apropiadas ¥ los objetivos afincs dependen de que la cafermera teconozca los puatos fireries
det paciente v sus famitiares; de su comprension de los cambios fisiopatoldgicos que sufre el enfermo v
de su sensibilidad a Ia respuesia emocional, psicolégica e inteleciual del sujete a la cofermedad.». Esta
consideraciin nos aporia la idea de comprension de lo que la persona hace, picnsa y siente con respecto a
¢l mssmo, a la enfermedad, al medio que le rodea, clc., tsto es, reconocer y comprender sus sistemas de

vida v sys recursos.

Los objetives de enformeria se describen on cf liempo a:

- Objetivos 2 corto plaxo: Son los resultados que pucden lograrse de modo favorable v ripido, ¢z cuestidn
& horas o dias. Bstos son adecvados cspocialmente paﬁ catablecer la atencion inmediala en situaciones dc
urgencia cuando los pacicntes sen imestables y los resultados a lago plazo son incicrios.
- Medio plaze: para um ticmpo intermedio, cstos objefivos son también imtermedios, de 1al forma que,
podamos  utilizarlos para reconocer Jos logros del paciente y mantencr la motivacion,

~ Objetivos a targo plazo: Son los resuliados que requicren de un tiempo largo. Existen dos tipos:

o Uno, abazca un periodo prolongado y requisre de accionss cenlinuas de enfermeria, que

mgdum dircctamente entee ¢l objelive y su logro.

o Otra, se obtiene mejor a través de una secucncia de objetivos a corto plaze. Este sepundo
tipo no requicre de la accifn dirccls de enfermeria, dado que las acciones do enfermeria
acompafian & los objetivos a corto plazo.

OBIETIVOS DEL CLIENTREPACIENTE:

Al deseribir los objetivos debemos entender que estamos prefijando tos resuitados esperados, esto ¢s, los
cambios que se esporan en su situacion, dospués de haber recibido los cuidados de enformeria como
tratamicnto de los problemas defeciados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente sc

anofan en términos de lo que se espera que kaga el cliente, csto es, como conductas csperadas.
Las prancipales caracteristicas de los objetivos del clicnic son fres:
«  Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

s Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar, hacer una

disminucidn, hacer un gumento, toser, cantinar, beber, ctc.



= Deben ser especificas on cuanto a contenido (hacer, cxperimeniar o aprender) ¥ A sus
molificadorcs {quién, cbémo, endndo, dénde, cic j. Asi, al verbo se le afadcn las prefciencias ©
individualidades, Ejemplo: ¢l pacicate caminard (verbo) por €l jardin {déndc) despuss de comer

{cnindo) durante 15 minutos (cuanto).

Tos contenidos se deseriben como verbos y como ya hemos dicho que scan mensurables. En cuanto a tos
objetivos cuyo contenidao cs el drea de aprendizaje quisi¢ramos aportar los dmbitos que B. Bloom hace del

aprendizaje, referidos como ohjetivas de ia cducacion.

+  Cognoscitives: cslos objefivos s fundamentan co la memeria o reproduceion de algo adquirddo
mediante ¢l aprendizaje, asi como objelivas que precisan actividad de cardeler intclectual
{determinacidn de problemas, recstructuracion), Los objetivos abarcan desde un mero repase a la

alta anginatidad.

» Afectivos: son ebjetives que hacen hincapié en #a tensién sentimental, una emocitn o cierto grado
de simpalia o repulsa. Oscilan entre una simple atencién a la toma de conciencia de gran
complejidad. Son objetivos que describen intergses, actitudes, concepleaciones, valores ¥

tendsncias cmotivas,

+ Psicomotores: cstes ebjelivos se proponen ¢l desarrollo nscular o motor, ciertas manmpulacioncs

dc materias u objetos, 0 actos que precisan coordinacion neuromuscular, Son habilidades.

La lectura de Bloom nos ayuda a cenocer y adquirr habilidad para deseribir de wuna mancra correcta los

objetivos en el drea del aprendizaje.

ACTUACIONES DE ENFERMERIA -

Las acluacioncs enfermeras son aguellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al pacientc
al togro de los resultados espurados. Para ello sc claborasin acciones focalizadas hacia [as causas de los
problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir cacaminadas a eliminar los factores que conlribuyen

al problema (Iver 1989),

I’} paciente y los familiares deben participar, sicmprc gue sca posible, cn las decisiones relativas a las
intervenciones cnfermeras encaminadas al logro de los ohjetivos. Para identificar las intervenciones es
aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del pacicote ¥ sus familiarcs, como se explico

antcriormente.,



Del modelo bifocal de los diagnosticos de enfermeria, podrinmos deocir que se desprends la
responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos enformcros como de las complicacioncs

fiswoldgmeas, par clo, ¢l modelo cstableee dos Upos de prescopeiones: eofennera y médica:

- Prescapciones cofurmeras: Son aquellas en que !a enfermiera puede prescribir independiente para que el
persenal de enfermeria gjecute la prescripeton, Estas preseripeioncs tratan y controtan los diagnasticos
cafcrmeros.

- Presciipciones médicas: Son acinaciones prescritas por el médico, representan tratamientos da problemas
interdisciplinariog que la enfermera inicia y mangja

La enfermera/o toma decisioncs independientes tanto en los diagndsticos de enfermeria como en los

problemas interdisciplinarios.

En fa elaboracion de actividades han de tenerse presente los recurses materiales, desde 1a cstructura fisica
del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en cuenta, los recurses humanos, en i3 cantidad
v la coalificacién de los distintos estamentos que van a wtervenic con nosotros; tambidn influyen los

recursos financieros.
Vamos a vor ahora ¢] tipo de actividades de enfermeda, Iver {1989).

«  Dependicnotes: 8on lus aclividades relacionadas con la puesia en practica de las actuaciones

médicas. Seiialan la manera en que s¢ ha de lievar a cabo una acteacién médica

= Interdependientes: Son aquellas actividades que la enlermera Deva 2 cabo jusito 5 otros micmbras
del equipo de salud. Estas aciuaciones pueden implicar a colaboracién de asistentes sociales,

expertos en nuiricion, fisioterapeutas médicos, ¢l

» Independientes: Son aguellas actividades de la enformeria dirigidas hacia las respucstas humanas
que estd legalmente aulorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia prictica. Son

aclividades que no requicren la orden previa de un médico.
Las caracteristicas de las actuacioncs de enfermcria son, scwom Iver (1989), las que siguen:
= Seran coherentes con ¢l plan de cwidados, s decir, no cstacin cn desacucerdo con olros planes

terapeénticos de otros miembros del equipo.

s Estarin basadas ¢n pnocipios cienlificos. Recordemos los paradipuias de salud sobre los que se
basa contemporancamente la cnfermeria, empinco-analitico, hermendulico-mlerprelativo v socio-

critico, £stos Rindamentan Jas decisiomes y acivacivnes cnfoomeras.



= Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los enidados de un pacicote difieren de

los de otro, aunque tengan diagndsticos snfermeros y médicos iguales o similares.
+  Sgempleacin para proporcionar un medio seguro vy terapéutico.
* Van acompafiadas de vn componente de ensciianza y aprendizaje.

« Comprenderin la utthzacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de visla funcional ko enfermeria planitica acluaciones en las difcronles dreas de la salud, la

enfermedad y ¢l desarrollo hymano:

»  Promocion de Ja salud.

s  Prevenir las enfermedades,
« Restablecer la salud.

*  Rehabilitacién.

»  AcompaBamiento £n los estados agdnicos.

A ¢si¢ upo de actividedes hay que afizdic las actividades de csludio, diagndstico v tmlamiento de la
cnfermedad delegadas por fa medicing, por cjemplo realizacidn de Pruchbas diapnosticas, aplicacion de
farmacos, cle.

Las acciones mas habituates dc Ja planificacién do los cuidados de cnformeria intcgrales, cotomo a los

difercatcs tipos de diagnéstico enfermero v a los problemas tnterdependientes son:
- El diagmostico enfermero real:

o Reducir o eliminac factores contribuyentes.

o Promover mayor nivel de biencstar.

a  Contralar et estade de salud,
- Para el diagnéstico enfermero de alto ncsgo:

o Reducir o eliminar los faclores de rigsgo,
o Prevenir que se produzea el problema.

o Controlar ¢l izicio de problemas.



- P'ara ¢l diagndstico enfermero posibile:

o Recoper datos adicionales que ayudcn a confirmar o excluir un diagnostico.
- Para el diagnostica cafermero de bignestar:

o Ensciiar conductas que aynden a conseguir mayor nivel de bicoestar,
- Para problemas interdepundientes:

o Controlar los cambios de cstado del paciente,
o Mangjar los cambios de csiado de satud.

o Iniciar tas actuaciones prescritas por fa cofermera V el médico.

La determinacitn de tas actvacicnes de enfermeda que son necesanias parm resobver o disminoir ¢l

problema, requieze de un método. Log pasos a scgmir son los que siguen:

* Delinir el problema (diagnastice).
» identificar las acciones altemativas posibles,

+  Selecciorar las allernativas factibles.

Il segundo paso de csle método consiste en desarrollar lodas las soluciones o alternativas posibles. El
éxito dc las actaciones de cofermeria dependerz de la capacidad de! profesional para clegr aclividades v
posteormentc desarrollar las mas adecnadas para obtener los resulados esperados, solucién del

problemaldiagnostico posibles.

Veremos <o mancra resnmida v gendrica las accioncs de enfermeria que enconlmmos cn un plan de
cmdados;

* Realizar valoracioncs de enfermeria para identificar nucvos problema/diagnosticos de enlermieria

* Realivar la cducacion sanitaria del pacinte para capacilarle en conocimicntos, aclitudes ¥
habilidades.

* Aconscjar acerca di las decisiones di sus propios cuidados.
»  Consulia y remisi6n a otros profesionades.
+ Reali-acibn de acciones tempéuticas especificas de cafermeria

+  Ayudar a los paciantes a realizar las actividades POT Sl Mismos.



T también. la determinaei6n de actividades de enlermeria para los problemas interdependiontes, EIER L]

Carpemies (1987 som:

+  Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente v deteerar eomplicaciones.

»  Remutir la situacion al profesional adecuade cuando esistun signos v sintomas de complicaciones

potenciales, v

» Ejccwtar las actividades terdependiente de enfermeria prescritus por el madico {por gemplo:

Lavinlo du sonda masogdstrica cada 2 horas con sucro fisioldgicoe).

Las directiices vypeeificas para los cuidados de enformeria se denominan drdenes de enfermonia v osg

componen de los siovicntes elementos, seain [ver (1989

s Lafecha.

= Elverbo con los calfivativos que indiguen claramente ia actuacion.
»  Especificacion de quién {sujeto).

s Deseripeion de qué, ddnde, cuando. come v cudnto

»  Las moditicaciones a va tratamiento estdindar

« lafirma

Para terminar cste aparado. digamos que. las actvaciones de enfgrmeria son aquellas actividades que
necesfriamente deben hacerse. para obtener los resultados csporados. v deben definirse para cada

diagnastica de enlermuria v problema interdependiente,

POCUMENTACION EN EL FLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

La altima etapa det plan de cuidudos es et remistro ordenado de Tos diwmasticos, resoftados csperados Y

actwaciones doe enfermeria FAlo se obtiene mediante una docomentacion,

pary documentar 3 comunicar la situacion del pacientefclicnte. los resultadus que se esperar, lus

vstralegias, indicaciones, intervengioncs y la evaluacion du tode ello™.
Las finalidadus de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados de calidud, mediante:
*  Los cdados mdistdualizadoy.

s La continnidad «dc Ios cuidados,



+ La comunicacitn, v

« laevaluacton, Bower {1982).

Para la aclealizacion de los planes de cuidados hay quc tener en cuenta que todos los clementos de los
planes de cuidados son dindmices, por lo que se precisa de una actualizacion diads. Los diagndsticos,

resultados esperados v las actuaciones, que ya no tcopan validez dehen ser eliminados.

PARTES QUT COMPONEN 1,05 I"LAMES DE CUIDADOS:

Los plaacs de cuidados deben tener dos siguientes registros documentales:
» Diagndsticos de enfermeria/problemas interdependientes.
«  Objetivos del cliente para cf alta a largo plazo {criterios de resultado)
*  (rdenes de enfermeda {actividades), -.

s Evalzacién (informe de evolucion).
Huat (1978) desarroltd tres documentos para recoger toda la informacisn neecsaria para enfermeria;
¢ 1loja de admisibnr que recoge la informacion de la valormcion.,

+  Documento donde se registra: Los problemas ded pacicnte, los objetivos del plan de cuidados y las

acciones de enlermerda.

s Documento de cvaluacion

Dz una muncra 2 oira, cn la actualidad, tedos fos planes de enidados wiilizan estos docomentos.

TI?OS DE PLANES DE CUIDADNOS:

Tipos de planes de cuidades: individualizados, ecslandarizados, cstandarizados coz modificaciones ¥

compulanzados,

- Individualizado: Permiten documentar los problemas def pacicnle, los objetivos del plan de cuidados v
tas acciones de cnfermeria para un paciente concreto. Sc tarda mds tictnpo en  elaborar.
- Estandarizade: Seimin Mayers (1983), «m plan de cuidados estandarizado e3 un protocolo especifico de
cuidados, apropiado para aguellos pacicntes que padccen los problemas normales o previsibles
relacionados con el dingnastico concreto o una enfermedad»
- Estandarizado con modificacioncs: Este tipo de planss permiten la individualizacion, al dejar abicrlas

opeiones en los problemas del pacicute, los ohjetivos dul plan de cuidados v las acciones de enfermeria.



- Computarizado: Requicren la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes de cuidados

estandanzados, Sor Oiites si permiten la individuatizacion a un pacicnte concreto,

Kahl et al (1991) nos indican que con lz informatizacion du los servicios de salud, la documentacidn
tiende a disminnir, Veamos cuales sen los objelivos de da informalizacion de los platics de cuidados,
medianle la revisidn de sulores que hace Surrano Sastre, MR {1994), recope de sulores como Hannah
(1988}, loy (1990), Kahl (1991} v otros, los oljetivos para informatizar los planes de cuidados de

enfermaria, v ostos son:
» Registrar la informacidn de manera rapida, clarz v concisa

+  Recabar fa mformacion precisa sobre ef estado de salud, que permite unz: éptima planificacién de

los cnidados, s revisidn y la mejora del plan.

»  Facilitar Ia continwidad de los cuidados, tanto en ¢l hospilal como la comunicacién con otros

servicios di salud.
»  Dvilar la repetician do los datos.
= Fucilitar datos a Ja invesligacion y a la cducacién.

= Posibititar ¢l caleulo dul coste-benclicio del servicio hospitalario.

Los beneficios que se abtienctt teas la informatizacion de la documentacion enfermera son scgim Kahl et
al (1991}

«  Eliminacién del papeleo.
+ Los planes de cundados mantiencn su flexibilidad v son personalizados.

+ Los datos inclurdos son més relevantles v mas exactos.

EJECUCIIN:

La fase de ¢jecncidn es la cuarta ctapa def plan de cuidados, es en esta ctapa cuando realmente sc pong en

practica ¢l plan de cuidados claborado. La gjecucién, implica las siguicntes actividades enformems:
» Continuar con la recopida y valorgeion de datos.

*  Realizar las actividades de enfermeriz,



= Anotar {os cuidados de enfermerda Existen diferentes formas de hacer anotaciones, como son las

dingidas hacia tos problomas
» Dar los informes verbales de enfermeria,

+ Mantener ¢l pian de cuidados actualizada.

Fl enfermero tiene toda la responsabilidad en 2a ¢jecucion del plan, pero incluye al pacients y a la familia,
ast como a ofres micmbros del equipo. T csia fase se realizarin todas las intervenciones enformeras
dirigidas a la resolucidn de problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdepcadientes} vy las

necesidades asistenciales de cada persona tratada

D las actividades que se llevan a cabo en csta fase quiero mencionar la continuidad de Ta recogida v
valoracidn di datos, esto e3 debido a gue por un lade debemos profundizar en fa valomcidn de datos que
qucdaron sin comprender, ¥ por otro lado 1a propia ¢jecucion de la intcrvencion es fuente de nuevos datos

que deberan ser rovisados y tenidos en cucnta como confimacion diagadslica o como nucves problemas.

EVALUACION:

La evaluacién se define como la comparacion planificada v sistematizada calre ) estado de zalud dcl
paciente y Ios rsultados esperados. Mvaluar, es emitir un juicio scbre un ohjeto, accifn, Labajo, situacion

o ersona, comparandolo con yng o yaros criterios.

Los dos crilerios mas imporfantes que valora la cnfermeria, en cste sentido, son: la eficacia v Ia

cfectividad de tas actuaciones, Griffith y Christcnsén (1982).
El proceso de evaluacion consla de dos paries
*  Recogida de datos sobre ¢l estado de salud/problema‘diagnéstico que quercinos cvaluar.

« Comparacion con los resullados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente hacia la

consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un procese que requiere de fa valaracion de los distintos aspectos del estado de salud del
paciente. Las distintas drcas sobre las que s¢ cvaliian los resultados csperados (eriterios de resuliado), son

segin lyer 'as siguicntes Areas:

1.- Aspecto gencral y funcionamienta del encrpo:
o Obszervacion directs, examen fisico,

o Examen de la histona clinica



2.- Scilales y Sintomas especificos

o Observacidn directa
o Entrevista con el pacicote.

o Examen de la hisiosa
3.- Conocimigntos:

o Entrevigta con cf paciente

o Cuestionarios {lest).
*h.- Capacidad psicomotora (habitidades).

o Obscrvacién directa durantc la realizacién de la actividad.
3_- Estado emocional:

o Observacion dirccla, mediante lenguaje corporal ¥ cxpresion veebal de emociones.

o Informacidn dada por ¢l resto de personal
.- Sitwacion cspiftual {modelo holistico de 1a salud):

o Entrevista con el pacicale.

o informacién dada por el reste del personal

Las valoracioncs de la fasc de evaluacién de los cuidados cnfirmeros, deben ser nterpretadas, con et fin
de poder cslablecer conclusiones, que nos sirvan para plantear correcctones en las dreas estudio, veamos

las tres posibles conclusiones (resnllados esperados), a las que podremos llepar:
» El pactente ha alcanzado ¢l resultado vsperado.

« EI pacicnte estd en proceso de lograr ¢ resultado esperado, nos pucde conducir a plantearse olrms

actividades.

* El pacientc no ha alcanzado el resiltado esperado v no parcce que lo vaya a conscguir. En esic
caso podemos realizar una nicva revision del problema, de los resultados csperados, de las

actividades Hevadas a cabo.
De forma scsumida y siguiendo a M, Caballero (1989} 1a cvaluacion se compong de:

*  Muodir los cambnos del pacientefcliente.



» En relacion a los objetives marcados.
s  Comao resultado de la intervencidn coformera

» (Con el fin de establocer comecciones.

La cvaluacion se lleva a cabo sobre as clapas del plan, la intervencion enfermens ¥ sobre of producto
final.

A fa horz de registrar la cvaluacion s¢ deben evitar los términos ambiguos como wignal», «poco apetitow,
¢tc.. ¢ de mavyor otilidad indicar lo que dijo, lnzo ¥ sintid €l paciente. I.a documenlacidn necesaria se

enconirans on la histona chinica.

Linta carsclenstica a tener en cuenta en la cvaluacion cs, que ésta es continua, asi podemos deteclar como
va ¢cvolucionando &l cliente ¥ realizar ajustes o introducic modificaciones para que [z atencién resutte mas

efectiva.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

BREVE RESENA HISTORICA

El diagnastico de erfermeria proporciona un mecanismo util para estucturar los conocimientos en
un intento de definir s rol y Smbito particalares. La bisqueda par definir la enfermeria v sus funciones
corenzo con fos vseritos de Nightingale. Semin sus palabras, el propésite de Ja cnformeria es “poner al
pacicnle en tas mejores condiciones pam qus la naturateza actic sobre 6.7 A principios del siglo XX, los
intentos de difvrenciar la enfermeria de la modicina surgieron a raiz de la ncecsidad de definir cada una
de ¢stas disciplinas con propdsitos legislativos y educativos, V. 1Tenderson, ¢n 1955 v F. Abdellah, en
1968, propusicron organizara los planes de estudio de enferineria conforme a los problemas de cafcrmerda
0 a las necestdades del paciente mas que scgiin los diagndsticos médicos.
En 1953, V. Iry inirodujo el témmino diagndstice de enfermeria para describir un paso neccsario
¢n ¢l desarrollo de un plan de cuidados de cnfermenia. Durante los 20 afios siguicnotes, las referencias a los
dugndsiicos de enfermeria aparecicron vn forma esporadica cn Ja litcratura. Sin embargo, desde 1973
{cuando se convocd la primera roumén del National Croup for the Clasification of Nursing Diagnosis)
hasta ¢l presente, la alencidn en la liferatura eg de dicz veces mayor, ¥ han aparccido diversas definiciones
de diagméstico de enfermeria, como por cjempla:
¢ Una foncidn independiente de la enfermeris: una evalvacion de  1as respucstas personales de un
clicnte a sus experiencias homanas a lo largo del ciclo vital, (Bicher, 1975)

* Problemas de salud | reales o potenciales que kas enfermeras , o virtud de sn educacion y experiencia,
estan capacitadas y autorizadas a tratar (Gordon, 1982)

¢ Un covnciado que describa i3 respucsta humana de un individuo o grupo, que la enfermera puede
identificar legalmente y para el que puede ordenar intervenciones definitivas destinadas & snmtonor cl

estado de salud o pars reducir, elimnar ¢ prevenir alteraciones (Carpenito, 1958).

£n marso de 19913, co la novena conferencia de ia Nortk American Norsing Dignsosis Associalion

(NANDAY), la Azamblca General aprobé una delinicion oficial det diaandstico de enfermenia:



“Fl dingnostice de enfermeria ez un julcip clinico respecto g las respuestas del individuo, familia o
conunidad a preblemas de salud o g procesos vitales reales o potenciates. il diagnostico de enfermeria
proporciona Ia buse para fa seleccion de fas intervencioies de enfermerla, con el fin de alcanzar Ios

resiltados qiie son responsabilidad de la enfermera®

EL PORQUE DE 1.OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMER{A

La enfermeria necesita un sistema de clasificacion, o taxonomia, para describir v desarrollar un
fundamento cicntifico firme que cumpfa uno de los crilerios para, adquirir un cslatus profesionz). Los
requisitos que se le suclen exigir al grupo profusional gue busca un cstalus profesional han sido
cnumcrados por Styles {1982) come:

# Una educacién universitaria uxtensa

*  Un cuerpo unico de conochmicntos

*  Lina onentacion de scrvicio a los demas

* bUina asecciacion profesional

+  Antenomia y autorregulacton

Los diagndstices de enfermerda origntan las respucstas de los clicntes, familias o grupos hacia
situaciones para las que la enfermeria puede prescribie intervenciones para lograr lus resultados. Pro el
contrario, fos problemas interdisciplinarios deseriben cigrias complicacionvs fisioldgicas gue las
enfermeras controlan utilizando tanto infervencioncs preseritas por la enformera como preseritas por ¢l
médico. Ninguna oira disciplina, salvo la cofcemeria, puede abordar los diagndsticos de enfermeria v

reanejar también problemas interdisciplinarios.
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Factores de rigsgo: se entiende por tales a aquellos elementos o caracteristicss que presenta un
individuo, que aumentan considerablemente la probabilidad de sufrir un dafio o alterar su
proceso salud- enfermedad,

Ejemplos de factores de resgo:

ILipertensidn
Dinbetes
Desnutricion
Insuficiencia renal
Obesidad
Tabaguismo
Sedeniarismo
Dislipemias
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g-
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LISTADO DE DIAGNOSTICOS DE REFERENCIA

SISTEMA NERVIOSQ CENTRAL

FROBLEMA |- DOLOR
Variables indepecndientes:

Cirugia

Procedimientos invasivos
Posicidn

Proceso inflamutorio
Compresion tumoral
Isquemia

Espasme visceral
frritucion quimica
Origen psicdgeno

Otras

PROBLEMA: 2.1 -HIPERTERMIA
Variablcs independientes:
Proceso infeccinso
Condiciones ambientales
{tras
2. 2-HIPOTERMIA
Variables independientes
Hemorragia

Condiciones ambieniales
{Hras

PROBLEMA:  3- ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO

Yariables independientes:

Ansiedad 7 Stress
Depresion

Doloy

Factores ambicnfafes
Farmuces

Ofros



SISTEMA CARDIOVASCULAR

FROBLEMA:  4- HIPOVOLEMIA

Variables independicntes:

LT

Hemorragia
Deshidratacion
Edema Agudo
Ascitis

(Hiras

PROBLEMA:  5- ALTERACION DE LA CIRCULACION PERIFERICA
VYariables independientes:

Heposo

Hipereoagulucicn sanguinea
Insidficiencia de vilvilas venosas
Disminucion de la fuz vascidar
Otras

" PROBLEMA : 6. ALTERACION D LA CIFRAS TENSIONALES EN MAS

Vanables independientes:

Stress

Ifncumplimiento dietético
Obesidad

fncumplimiento Farmacoldgico
Otras

PROBLEMA : 7- ALTERACION DE LA-CIFRAS TENSIONALES -EN MENOS
Variables independientes:

Hemorragia

Error de dostficacion farmacolégica
Reaccidn vaso-vagal

Reaccicn medicamentosa posanestesia
Otras

SISTEMA RESPIRATORIO
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PROBLEMA: 8- VENTILACION INFEFICAZ
Variables independicnies:

Presencia de secreciones
Contraccidn del Misculo Liso
Inflamacion de la musculaiura
Cuerpo extrafio

Otras

PROBLEMA: -9- RESPIRACION INEFICAZ
Variables independientes:

Disminucitn del flujo songuineo pulfmonar

Distinucion del (; iransportado

Reduccion del campo piulmonar

Otras

SISTEMA TEGUMENTARIO

PROBLEMA: 10- DETERIORO DE L4 INTEGRIDAD CUTANEA RELACTONADO A
PRESENCIA DE CATETER VENOSO

PROBLEMA: 11- DETERIORCQ DE LA INTEGRIDAD CUTANEA RELACIONADO A
PRESENCIA DE HERIDA OPERATORIA

PROBLEMA: 12- DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA RELACIONADO A
PRESENCIA ULCERAS POR PRESION.

SISTEMA DIGESTIVONUTRICIONAL

PROBIMEMA: 13- ALTERACION DE LA DEGLUCION
Yariables independientes:

Secundario a iraumatismo por intubacion

Falfa de piezas dentarias

Otras

PROBLEMA:  14- ALTERACION DEL TRANSITO INTESTINAL
Variables independientes

Reposo en cama prolongado
Efectos postanestésicos
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CER

Uso habitual de loxantes
Dieta incorrecta

Causa psicelogica
Manipulacidon quirtirgica
Qtras

PROBLEMA:  15- ALTERACION DE LA NUTRICION POR DEFECTO
Variables independientes:

Ingesta inadecada

Dificultades para comer
Disminucion de las ganas de canter
Perdida de nutrientes

Otras

PROBLEMA:  I6-INTOLERANCIA A LA ViA ORAL
Variables independientes:

Ffecto sectmdarie a la anestesia

Munipulacion quirirgica

Efectos secumdarios a la farmacoterapia

Secundario al consumo de clertos alimentos

Otras
SISTEMA INMUNITARIO
PROBLIMA:  17-INFECCION
Variables ingependientes:
Pugria de entroda
Inmunodepresiion
{Hras
SISTEMA ENDOCRING

PROBLEMA: 18- ALT. DE LOS NIVELES DE GLIFCOSA EN SANGRE EN MAS
Variabtes independientes:
Incwmplimiento dietético

Incumplimiento Farmacoldgico
Stress



d-
g2
i-

Infeccidn
Otras

PROBLEMA:  19- ALT. DE LOS NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE EN MENOS
Variables independientes:

Incimplimiento Farmacolbgico
Exceso de actividad fisicu

Ayune prolongado
Otras

SISTEMA RENAL
PROBLEMA: 201 DESEQUILIBRIQ HIDROELECTROLITICO
Variables independientes:

Medicacidn aldministrada

Inadecuada funcionalidad renal
Hipervolemia

Hipovolemia

Aporte de iones intravenosos inadecuado
Otras

SISTEMA GENITO-URINARIO

PROBLEMA: 21- ALTERACION DEL PATRON DE ELIMINACION URINARIA
Variables independientes:

Efectos anestésicos

fnmovifided

Psicdgeno

nfeceion

Obstructivo (Litiasis, tmores, prostatismo}

Otras

SISTEMA PSICOEMOCIONAL

PROBLEMA: 22- DEFICIT DEL AUTOCUIDADO

Variables independientes:
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h-

d-
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Carencia de conocimientos
Disminucion d e su capacidad fisica
Desinterés

Eniorao negaiive

ras

PROBLEMA: 23- ANSIEDAD
Variables independientes:

Proximidad al acio guirirgico
Falta de informacion
Sifuaciones de stress ambiental
Dificuftades en el ambiente fliar
{iras

PROBLEMA:  24- ALTERACION DE LOS PROCESOS FAMILIARES

Yariables independientes:

Significado de la enfermedad para la famitia

Soledad/separacion fisica
Respansabifidades econdmicas
Otrar

PROBLEMA: 25- ALTERACION DE TA IMAGEN CORPORAL

Yariables independientes:

Disminucién o pérdida de fimciones flsicas

Modificaciones fisicas
Otras
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CUADROS Y GRAFICOS CORRESPONDIENTES AL ANALISIS

CUADRO N° 1: CARACTERIZACION DE LOS USARIOS QUIRURGICOS

[ Foial de usuarios: 2669 | Total de informes: 44| Informes validos para fa invest: 38 — 6.

1-: 2 ’*hﬁi‘gf : .'f:-.' :_,.: 4 £ i Lﬁfﬁﬂﬁ ‘
T e s R e S et L e it
SEXQ F 1176 | 45% 36
N Toial: 2600 M 1424 55%
EDAD JOVEN 402 18% 29- | 1% |
ADULTO 242 42%

N Totmi: 2112 A. MAYOR 856 40% :
PROCEDENCIA MDEO. 1569 50% 38 100% |
N Total: 2669 INTERIOR | 1160 | 41%

ACT. TRABAJA 795 38% 26 | 4% |

LARORAL N2 TRABAJA 569 27%

JUBILADO 603 29%

N Total: 2091 | PENSIONISTA 124 6%
HTA 020 35% 35 | 9% |

PATOLOGIA DI4RETES 256 10%

CRONICA EPILEPSIA 7 0%

INS.CARDIACA 115 4%

JNS, RENAL 121 5%

INFECTOCONT a %

Nlotml: 2624 | ASMA 81 3%

| ALERGAS | 57 2%

OTRAS 209 8%

INTERV. C.CORRIENTF. 209 51% 9 24%

QUIRURGIC|  CMAYOR 178 44%
ALIA CIRUGIA 12 3%
N Toigl: 404 C. COMPLEJA 5 2%
R R D
ETAPA PROCESE)| PREOPERAT. | 1165 65% 2 | 74w

N Toial: 1794 | POSOPERAT. | 629 35% o

NIVELES BE GRADO 1 228 15% 24 | 63% |
DEPENDENCIA { GRADO2 368 | 60%

N Total: 1475 GRADO 3 379 | 25% | _

AEOR 2 CION TS ERE S r s P

TIEMPO DE < 5 DIAS 184 20% i6 | 4% |
INTERNACION | 6-10 DIAS 341 36%

N Total: 945 > 11 DIAS 420 44%




CUADRO N° 2: Dx. DE ENFERMERIA SEGUN ETAPA DEL PROCESQ

DX. DE ENFERMERIA

D DIAGNOSTICOS DE ENFERMERILC (B84 - v
TAPA DEL Dx1 |Dx4 |Dx5 |Dx9 |Dx10 |Dx1l |DxI4 |Dx22 |Dx23 |Dx25
'ROCESOQ ; |

0 0 .1 0 0 | o 0 0 0 98 0
PREOPERATORIO Dx 23a

26 |
147 4 5.1 F -18 |718 139 | 66 B | 2l
Dx 4a Dx 14a | Dx22a
POSOPERATORIO K =] ot
Dx de
1 -
|
|
' GRAFICO N° 1: Dx DE ENFERMERIA SEGUN LA ETAPA DEL PROCESQ
|
|
| - i
r DX DE ENFERMERIA DEL PRE Y POSOPERATORIOQ
I
' 160 = o ey
| 140 H - '
' 120 A
' W'l i
Q 100 +§ 1 i A S s e e

] . : | |m PREOPERATOIRO ‘
) 2 %] . | B POSOPERATORIO |
| Zz 601 :
' 40‘ 7 e ._ |
) - £ s o H

TR S S * '
J F PP PSSP &
)
J
J



CUADRO N° 3: Dx. DE ENFERMERIA SEGUN NIVEL DE DEPENDENCIA

S _ DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA /FA 1
NIVELESDE  IDx] |Dx5 |Dx6 |Dx10 |DxIl |DxI14 |Dx15 |Dx22 |Dx23
DEPENDENCIA !
0 ] SN e R 5 0 0 N
GRADO 1 Dx Sa
7
GRADO 2 30 0 N RS TEE NN
GRADO3 B csa0 0l o e et | W o 10| 10
Dx 22b
10|

GRAFICO N°2: Dx. DE ENFERMERIA EN USUARIOS GRADO 1

DX. DE ENFERMERI4A RELACIONADO A NIVELES DE
DEPENDENCIA

N° DE USUARIOS
S ~ M W Lh BN N

DX 5 DX 6 DX 14

DX. DE ENFERMERIA !




GRAFICO N°3: Dx. DE ENFERMERIA EN USUARIOS GRADO 2
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DEPENDENCIA
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GRAFICO N° 4: Dx. DE ENFERMERIA EN USUARIOS GRADO 3
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CUADRO N* 4:

DX DE ENFERMERIA

UIALIZADOS

0
I 3 T 0,3
I 4 & 03
Uz da 2 0,1
D de 1 a,1
D 5 43 2
Dx Sa 7 03
De & 194 10
I 7 50 2
I & 22 1
o9 11 05
e I} 632 31
e i 606 34
Ircll 389 19
JLFE] 1] 0
D 14 239 12
By fda 3 0,1
fre 15 171 £
D 1 5a 7 03
Ix 3¢ 18 1
D 16 [ ]
D i7 150 7
Dy I7a LG 0.5
IR 0t 3
Ik { o 04
j2. FL 410 1
Iy 24 52 3
2%, 1t 03
D 22 196 10
e 22a 4 0,2
Toe 236 49 2z
I 23 428 21
I 23a 72 4
L 24 123 &
D 245 100 5
e 25 16 4
Dx 252 2 04
r__ms& 22 1
Tofo! de usvarios J3 o0

REFERENCIA:

Los DX que estén
diferenic color comrespond
a Jos que relacionan
variable dependiente con
independien



GRAFICO N° 5: Dx. DE ENFERMERIA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA
APLICACION DE DX DE ENFFERMERIA -
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CUADRQ DE INFORMES CON DATOS SIMILARES

N? de informes con datos similares
43 /34
I8/ 4

—

30/25/36
i1/2
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INTRODUCCION

I presente trahajo corresponde al provecio de investigacion final de la Licenciatura en enfermeria.

El misma fue glaborade por cuatre estudiantes de la genermcion 98" del Instifuio Nacicnat de
Enlemerda, perleneciente a ta (miversiclad de 1a Repiiblica, en el tiempo comprendido de octubre del 2002
a abril de 2003.

El Procesa de Alencion de Enlermeria es el método cientifico que permite a las licenciadas, prestar
cuidados e manera racional, oeica v sistematica.
I.a aplicacion de este Proceso tiene repercusiones sobre la profesion v el cliente. Bl procese enfermero
beneficia ul chente, ya quse mediante dste se garantiza la catidad de los ciududos prestades.
Una de las etapas fundamentales en la inplementacion de dicho proceso es el enunciade del
diagnéstico de cnfermeria, ¢l cual refleja las necesidades o problanas de salud gue presentan los

individuos.

El preblema que motiva la realizavion de este proyecto es, la qusencia  de sisiematizacicn  en los
ciidados de eiferneria bitielados « los uswarios, o cual conlleva a unn desorgandzacion del irabajo en

equipo e inadecuada utilizacion de les recursos.

Lu comecta elaborzeion del diagndstico, orienta a un plan de accion destinado @ contribuir en €l

Procesa Yalud-linfermadad dal usuariﬁ.

Disde sus onigenes, la enfenmeria necesita un sistema de elasificacion, o taxonomia, para desenbir y
desarrollar un fimdamento clentifico firme que cumpla uno de los crilertos para adquirir un estotus
profesional, lo cual justifiea la creacion del diapnéstico enfermero,  Los requisitos que se Te suelen exigir
al grupo profesional gue buscs un estatus, han sido enumerados por Styles (19823 como: Una educacidn
universitaria exiensa, un cucrpo Unico de conocimientes, una ofjentacion de saivicio a los demds, una

asociacion profesional, autonomia y auomepulactéin.

Anahizando la historia de la Medicina y st exlensa experiencia en la aplicacidn de diagnodstions, se
dosprende gue una clasilicactén diaguostica estindar internacional es basica v csencial para el desamollo
de ia medicing como clencia, en la unificacidn de criterios con  proposito epidemioldgicos ¥ de

admmistracion da salud en los diferentes paises.



El proposito de 1 erescion de diagndsticos con su respeciiva ¢lasilicacidn ca penmitir ¢l registro
sisternatico, el ardlisis, Iz imerpretacion ¥ Ia comparacidn de los mismos, establreciendo un dnico cnterio
universal para cada uno de elios., on difercates épocas, paises, Arcas o regiones,

Se considera de real importaicia a creacidn de un sistems unificado de terminologa, que permita
establecer un lenguae comin v sicva de puia ¢ las licenciadas on enfermceria, paras valorar datos
saleccionados, identificar problemas potenciales o reales del paciente v finalmente, abordarlos. A su vez
se considera que una terminologla coherente, facilita la comunicacion oral v escrita haciéndola  mids

eficaz, ademas de contribuir a una mejor orgamzacion del trabajo ¥ ahordaje del paciente.

(ira de las razones que justifica 1a realizacion de dicho gshudio, es qua en nuestro medio no existe
com aniecrdents, ningin  trabajo con dichas caracteristicas, lo cual permitira el desarrclls del Aren
independicnte nuestra profesion.

3¢ cataloga & esta propuesta como 1a mas adecusda, dado que se cuenta con una lente de informacidn

que respalda de alpiin modo Ia experiencia clinica de vanas generaciones de estudiantes.

Con la reahizacion de este proyecto de Investipzcion se prelende descubzir 51 es posible Ia
sistemutlizacion de disgndsticos de enfermetia que favorezean la organizacion del plan de trabajo, en tos
servicios de cinigia general. Para ¢llo se utilizarin los diagndsticos implementados por los cstudiantes de
fa licenciatura durante los miemados comprendidos entre los afios 1998 v 2002, o los servicios de cirugls
general del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Cuintela™,

La mnveslipacidn propuesia, o5 del tipo desenptivo transversal, El prapdsito de estn, es mejarar Iz
prestacion de cuidados e enfermeria a fos usuarios quinirgicos, mediante Ia organizacion dal trabaje;

ademas de poder ser, ¢l punto de partida para otras investigaciones en nuastra irea independiente.



OBEJETIVO GENERAL

»  Conocer fos Diagnosticos de Enfermeria inds uiilizados en 1a ateacion a usuarios de Cinugla
General del Hospital de Climieas, para Je esta forma estoiclurar una sistomalizacion de
dirgnosticos <ue favorezca la calidad en  Ia prestacidn de cuidudos de Mnformers v s

crgaiizaclon del trabajo wwesdiante ta unificacion de eriterios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+  Enbasc ala carmcterizacion de Ia poblacion realieads por distiios indeiros, estructia un perfil

que identifigue a los usuarics quirinmicos.
= Definir las areas puoblemas que preseuta este tipe de usoarios.

#  Logear identiticar los diagnisticos de cafeuneria mis frecuenies utilizados ¢ la atencién de los

uwsuanes de cimugia general.

#  Alcanesr una Sisteriatizacion de Disgndsioos de Enfermzita, wonmando oo icferencis 10s mas

utthzsdos en la practiea chinica, puniendo énfasis en que su taxonomia sea clara v concreta,

Lad



MARCO TEORICO

PROCESO DE ATENCION DFE ENFERMERIA

La aplicacion del método clentifico en ta prictica asistencial enfermery, es e} método eonocido como
proceso de Atencion Enfermeria (PA ). Diste método permile a las enfermeras prestar cuidados de una

forma racional, Mica v sistemética.

}l Procesa de Ateneidn de Enfermeris tiene sus origenes cuando, por primers ver, fue considerado conto
un proceso, esto ocwrrtd gon Hall {19355, Thonson (1959), Odande (1951} y Wiedenbach (1963),
constderaron un proceso de tres etapas (valoracidn | planvacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967),
estableciczon cuao (valotacien, planificacion, realizacion y evaluacién Y ; v Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall {1976} v alpunos autores mas, establecieron las ¢ineo acluales al abadir a etaps diamostica.

Es un sistema dv planiiicecion en a ggecucidn de los cuidados de enfermeria, compuesto de cineo pasos:
valorgeién, diagnostico, planificactén, ejeencion ¥ evaluacion. Como todo métedn, el PAE conlimura un
numero de pasos sugesives que se relacionan entre si. Aungue ¢! estudio de cada uno de ellos se hace por

separado, s0lo Uiene un caricter metodolégroo, ya que en fa puesta en practica las ctapas s¢ superponen:

«  Faloracidn: cs 13 primera fase del proesso de Enfermeria gue consiste en la recogida v
erganizaclon de los datos que conclemen 4 la persona, familia y enlomo. Son la basa para las

glecisiones y aclugelones posteriorss

s Diagndstico de Enfermeria: Es el pacio o conclusion que s¢ produce comoe resultado de la

valoracion de Enfermeria.

«  Flanificacién: Se desaroilan estrategias para prevenit, mimimizar o cofregir los problemus, asi

como para promacienar la Salud,
o Ejecucidn: Bs la realizacitn o puasta en practica de los cuidados programados,

o Lvaduocion: Comparar las respuestas de la persona, dedenminar si se hian conseguide los objetivos

cxtablecidos.



Loy objefives

El objetive principal del proceso de enfermeria ¢s constiluir wna estructura que pueda cubrir,

individualizando las, las necesidrdes del paciente, ta fanulis ¥ la comunidad. También:

- idenlificar las necestdades reales v potenciales del pacienie, familia v conumidad.
- Establecer planes de cuidados individvales, familiares o comunitanios.

- Achadr pare cubrir v resolver los problemas, prevenir o curar la enfermeadad,

El desarroilo del AR

Hace falta una interaccion entre ¢l personal de enlermeria v el paciente ademds de tener una sene de

capicidades:

- Capacidad 1écniea {mianejo de mstrumental v aparataic),
- Capacidad nteleetual (enulir planes de cuidados eficaces v con fundamento cientifico.

- Capactdad de relacion (saher mirar, empatia v obtener ¢l mayor ndemero de datos paga valorar),
Las venlujus:

La aplicacién del Proceso de Enfermeria tiene repercustancs sobye la profesion, el cliente y sobre Ia
enfermera; profesionalmente, el proceso enfermere define ¢ canmpo del gjercicio profesional y contienc
kas nomas de cahided: ef chente es heneficiadoe, ya que mediante este proveso se garantiza ia calidad de los
curdados de enfenneria; para o] profesional enfennero se produce un aurnento de ia satisfaccion, asi como

de la profesionalidad.

Paras ¢l paeente son:
s Durlicipacion cnosu propio cudado.
»  Continuidad en s atencidn

» vzjara ba calidad de 1a atencicn
Para la enfenmera;

»  3econvierte en experta.

»  Satisfaccion on el trabajo.



s Creciimenlo profesional.

Las earaderisdicus:

- Tizng una tinalidad: Se dinge a un chjetivo,

- Es sistemauico: Implica partir de un planteamiento organizado para aleanzar un objetiva.

- Es dinfmico: Eespende a un cambio condinuo.

- Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre ia enfenmera y el paciente, su
famihia ¥ los demés profesionales de la salud

- Ex [luxable: Se puede adaptar al ¢jercicio de la enfermeria en cualquier lugar o drea especializada que
teate con individuos, gripos o comunidades. Sus fuses pueden utilizarse sucesiva o conjuntamenta.

- Tene una base teértea: 11 preceso ha sido eoncebido a partir de numarosos conocimicnlos gue incluyen

ciengias ¥ humanidades, v se puede aplicar a cualquier modeloe tedrico de cnfermeria.

DLAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

BREVE RIFSERA HISTORICA

El diagndstico de enfermeria proporciona un mecamismo (til para estructurar los conceimientos en
un wtento de defimr su rol y ambitos pasticulares. La bisqueda para defindr la enfermeria v sus funciones
comenzd éun los eseritos dz Wightingate. Sepin sus palabras, of preposito de 1a enfermeria es “poner al
paciente e Iss miejores condiciones para que la naluraleza actie sohre 1.7 A principios del siglo 3%, los
intentos de dilerenciar la enfermeria de la medicina suceteron a raiz de ls necesided de definir cada una
de esias disciplinas con propdsites legislativos y educatives. V. Henderson, en 1955 v I°. Abdellah, en
1964, propusiercn orgamzam los planes de estudio de enfermeria conforme 2 lus prohlemas de enfermerda
o a las necesidades dol pacrente més gue sepon 1os diagndsticos médicos,

En 1953, V. Try intredujo el término diagrdstice de enfermeria para desenibin un paso necesario
en ¢l desarrollo de un plan de cutdados de enfermicria. Durante los 20 afios sigpicnles, las referencias a los
dlagnostices de enfermeria aparecicron vn lorma esporadics on la lileratura. Sin embargo. desde 1973
fcuando se convocd ta primera reunidn del Nosfonal Gronp for ihe Clasification of Nursing Diagnosis)
hasta e] presente, la alencion en Ia Jiterstura es de dies veces mayor, v han aparecido diversas definiciones
de diagndstica de entermeria, como por gemplo:

s Una funcidn independiente de la enfermeria; una cvaluaeion de  las respucstas perscnates de un

cliente a sus expenencias humanas a lo lareo del ciclo vital, (Bicher, 1973)



*  Problemas de salud , reales o polenciales que las enfemeras . en virtud de su educacion y experienicia,
estan capacitadas v autonzadas a tratar (Gordon, 19823

¢ Un enunciado que describa la respuesta hwuana de un individuo o grupo, que la enfermers puede
identificar legalmente y para ¢l que puede ordenar inlervencionas definitivas destinadas a mantener ¢l

e

estado de salud o para reducit, eliminar o prevendr alteraciones (Carpenito, 1988).

im marzo de 1990, en la novena conferencia Jde la North American Nursing Dignsosis Association

iNANDAY s Asamblea Genersl aprobo una definicion oficial del diggndstico de entermeria-

“E ditignostice de enfermerfa es un futicio clinico respecto a las respuesitas def individuo, famitia o
comunidad a problemas de salud e a procesos vitaley reales o potenciales. El diagnostico de enfermieria
proporciond ta base pura la seleccidn de las intervenciones de enfermertn, con el fin de alcanzar los

reswltados que son responsabifidad de la enfermera®

EL POROUE DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERVERIA

La entermeria necesita un sisterza de ¢lasiticacidn, o taxonomia, pan descrilir v desarrollar un
fundamento cientifico fime que cumpla uio de los criterios para adquirir 1 estats profesional. Los
requisitos e se le suelen exigir ab grupo profesional que busca un eslatus profesional han sido
enumerados por Styles (1982) coma:

¢ DUlna educacion unoversiaria extensa

¢ LU cuerpo tinico de conocimientos

+ [Una onentacion de servicio a los demss

+  Una asociactdn profesional

*  Antonomis y auterregolacién

Les diagndsticos de enlermeria orientan las respucstas de los clientes, familias o grupos hacia situaciones
para las que 1a enfermeria puade preseribir intervenciones para lograr los resultados. Pro el contrario, los
problemas interdiseiplinanos desenben ciertas complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan

utilizando tanto interveneiones prosenlas por la enfermera como prescrtas por et médico. Ninguna otra



discipling, salvo la anfermeria, puede abordur los diagmosticos de enfermeria v maneiar tamhbién
p P j il

problemas interdisciplinarios,

FASE DE DIAGNOSICO:

Segin se utilice et PAE de 4 fases 0 ¢ de 3 es ¢l paso final del procese de valomcion o segunda Lusa. |
i einciada del problema real o on potencia del paciente que requicra de T intervencidn de enfermei
¢on ol objeto de reselverlo o disminuirlo. En olla te va a cxponer el proceso mediante ef cual cstaremos ¢

condicionss de establecer un problems clinico v de formulario para st posterior tralamiento, bien se

<agnostico enfermero o problema inferdependiente.

Lhagnastico de enfermeria real se reficre a una siluacion que extste en el momeilo actual. Problem

potengial se refiere a una sitwacidn que puede ccasionar dificuhtad en 2l fuluro.
L ndiagmostico de enformeria no e sindnime de uno médico.

31 kas funeiones de Enfermeria ticnen tres dimensiones, dependiente, mterdependiente e independiente

s2pin el nivel de decisidn que corresponde a ta enfermera, surgican problemas o necesidades en la DTS

QU cumpetivin a un campo i ofro de setuagion:

»  La dimension dependiente de la préctica Jde la enfermors meluye squellos problemas qite s
responsabilidad divecla del médico que es quien designa las intervenciones que deben realizar la:

enfermeras. La responsabitidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico preserito.

*  La dimension interdependiente dz la enfermera, se reficre a aquellos problemas o situacione:
Clya prescripein v iratamiento colaboran las enfermeras y otros prolesionales de la Salud, Estos
problemas se desenbiran comto problemas colabomative o mterdependiente, y son complicaciones
fisiologieas que las enfermeras controlan para detectar s inicio o su evolucian y colaberan con

los otres profesionales para un tratamiento conjunto definitivo

o Dimenstén independiente de ta enfermera, os toda aguella aceion que es reconocida fegalmente

come resporsabilidad de Enfermeria, ¥ que no requiere la supervision o direccitn de otros
profesionales. Son los Dinpndsticos de Enfermeria. (DE)

Los pasos de esla [ase son;

1.- Mdevitificacion de probleinas:

* Analisis de los dalos significalivos, bien sean datos o la deduecion de ellos, &5 un planteamiento

de alterativas coma hipdtesis



s Sinlesis es la confirmacion, o la eliminacidn de las allemativas.

2. Fommnilacion de  problemas.  Diagndstice  de enfermeria v problemas  interdependientes.

Componeites de les Categorias Dingndstices aceptadns por la NANDA:

Hay que considerar ia mportancia de los benefictos especificos de una taxonomia diagnésticn en jos
distintos ambilos del gue hucer profesional. Fa Ascclacion Espahola de Enlermeria Pocente (AEED) en

1993, elabord un documento on ¢l gue especilicaba estos heneficios;

» Investipacidn: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los profesionales de
enfermeria estamos capacitades para tratar, es necesario que los mismos estén bien definidos v
universalizados, a fin de que Jos resultados de las investigueiones, puedan ser comprendidos v
aplicados por otros enfenneros, Hs evidente que esto no es posible Hevarlo a cabo sin disponer de
it lenpuaie comin previa que aine los critenes v facibte la corumicacion e intercambio de dutos.
En este momento los Diagnosticos enfermeros pueden contribur a b consolidecion de la

disciptina en Enfermeria mediznts Hnvas de investigacion dirigidas a;

[

Determimar la compatibitidad de s taxonomia con cada uno de los modelos

concentuaies.

o Validar ¢n dislintos dmbitos culturales las caracteristicas debnilorias v los factores

relacionsdos de los Diagnosticos de Hnfermeria aceptados.

o Conmiparar la clicacia de las diversas intervenciones propuesias mnle un misma

Dissmidstico.

~  Raalizar ¢l ondlisis cpidemiclogico de los diagndsticos que presenta una poblacion

detenninada

~  Identificar nuevas dreas de competencia en Enfermenia, o completar las va identificadas,

mediante & desarrello ¥ validacion de nuevos Dingndsticos.

» Daocencia: Ia inclusidn de los Diagnasticos de Bnfermeria en ol currieutum bisico debe intciarse v

conlinuarse de lomma coherente, ¥ prolengarse de forma progresiva a lo largo de todo el

curneulun. Permile:

o (nganizar de manera logics, coherenia y ordenada los conocimientos d¢ Enfermeria que

deberian poseer los alunnos



[}

Dispener de un lenguaje compartido con ofros profesionales, con los enfermeros docentes
¥ con los propios abemnas, fo cueal facilita cnermemicnle la transmstdn de ideas v

conceptos relacionados con los cusdados.

»  Aswtenclal: Bl wo de fos Miagnasticos en la prictica asistenaal faverece la orgamizacion v

profesionalizacion de tas actividades de enfermeria, al permmtin:

Lo

identihcar Tas respuecstas de las personas ante distintas sitnaciones de Sutud

Centrar los cutdados hrndsdes en las respuesias humanas identiticadas a través de una

vialoraciom propia

Aumentar ls clectividad de los cuidados al prescribir actuzeiones de Enfermeria

capeiilteds ornemadss % 1a resolucion o control de los problemas identilicados.
Organizar, definir y desarrollar la dimensidn propia del ¢jerciciv profesional

elinitar la responsabilidad profesionsl, lo que como beneficio secundario crea la

necesidad de planificar v registrar das actividades realizadas.

Dilerenciar la aportacion enfenmer a los ouidades de Salud de las hechas por atros

profesianales.

Unificar les enterios de actuacion ante los problemas o situactones que cstén dentro de

nucsirs drea de compelencia.

Mejorar v Bacilitar la comunieaeion Inter. e intradisciplinar,
b |k

» Ciastidn: Aleunas de las ventajas que compasrtan la utilizaeion da los Diapndsticos de Hnfermaria

enoeste ambito son;

o

Ayudar a determinar los tiempes medios requeridos, Y por tanto, las eargas de trabajo de
cads unidad o centre, al facilitar la orpanizacién ¥ sistematizacion de las actividades de

cuidados.

Pernuitir, come consecuencia, una mejor distobucidn de los recursos humanos v

materiates.

Favorece la definicion de los puestos de trabajo, va que ésta podria melwir 1a hsbilidad

para identificar y tratar los Diagnosticos de Enfermeria gue se dan con mayor frecucneia.
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o Postbilitar la determinacion de los costes reales de los semvicios de Enfermetia, v

consecuentemente, 103 costes reales de los ciidados bondados al usuario,

Facilitar ¢l establecmicnie de critenios de evaluacion de la calidad de los servicios de

8

Linlermeria hrindadaos enun centro o institucion.

= ldentificar las necesidades de formaci6n para grupas profestonales especificos.

Los componentes de las categoras disgndsticas, aceptadas por la NANDA para la formulacian v
descapeion diagnostica, en 1990 novena confercncia se weeptaron 940 categerias diamdsticus. Cada

categaria diagndstica ticne 4 componenies:

1.- Kfigueta descriptiva o fitnfa: ofreee una desenpeion concisa del problema {real o poteneialy. Es una
Irase © tamiatio que represenla un palnon.

2.- Defirdcidit: expresa un sigmheado claro v preciso de ta categoria v la diferencia de todas las demas,
3.- Caraclersiicas definiforias: Cada diagndsheo nene un titulo y una definicidn especifica, ésta es la que
nos da el significado propiaments del diagndstico, el titvlo es solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que delinen u los diagndsticos reales son 1os signos y sintomas principales siempre
prezentes en el 80-100% de los cases, Otros sigmos v sinlomas, que se han calificado comoe secundanos
estin presentes en el 50-79%% de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del problenn.

3.- Hactores eficldgicos y confribuyentes o faciores de riesgo. Se ongamzan entorno s los factores
tisiopatoldaicos, relacionados con el trataneento, ta siuacion v la maduracion, que pueden influir en o
estadn de safud a eontribuir al desarrollo del problema. Los disgndsticos de enfenineria de allo riesgo

meluyen en su enunciado los faclores de niesgo, por ejemplo g3
o F.Fisiopatologicos (hiologico y psicoldgicos): shock, anorexia nerviosa
o F.de Tratamiento (terapias, pnrebas disgnosticas, medicacion, didlisis, ete)

* Do medio ambiente como, estar en un contro Jo cuidados erdmicos, residuos

toxicos, ete.
» - Personales, come encontrarmos en el procveso de muerte, divorcie, ete,

o 1" de Maduracion: patemidad/maternidad, adolescencia, ele.
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Tipos de dingndsficos:

Antes de indicar la forma de enunciar les diagnosticos establezcamos que tipos de diagnostices hay,
pudicnde ser de cuatro fipos, qua son: reales, da alto resgo {desimados hasta 1992 como polenciales), de

bienestar o posibles.

s Real: representa un estado que ha sido climcameae validade medianle caracleristicas delinitoras

principales identificables. Tiene cualro componentes: enunsado, definicien caractensticas que lo
definen v factores relacionados, Bl enunciado debe ser deseriptive de la definicion del
Viagndstico v las caracleristicas que lo definen (Gordon 1990). El témnno “real” no forma parte
del enuncizde en vn Diagnestico de Enfermeria real. Censta de tres partes, fermato PLS:
problema () + eliologia, [actores cavsales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (3). Estos

Uithnos son los que validan el Diagnosticn.

o Alto ftesgo ¢ potenciales: s vn juicio chinico de que i individuo, familia o comunidad son més
vulnerables a desarroliar ¢! problema que otros en situacion ignal o smailar. Pars respaldar un
Diaondstico potencial se emplean los faclores de niesgo, descripeidn concisa del eslado de Salud
alterado de la persona va precedido por el témuno "allo nesgo™. Consta de dos componentes,

formate PE: problema (T + cunlogig/faciores contribuyentes (E).

«  Posiblz: son emunciados que describen un prablema sospechrdo para el qgue se necesitan datos

adicionales. La enfermera debe confiomar o exchur. Consta de dos componentes, formato Pl

problema (F) + ctiologmafactores coniribayentes (Ej.

o De biopestar: |uicio clinleo respecto A wna persond, grupo o comundsd en (Fansteion desde wan
nivel eapecifico de bichestar hacia un nivel més elevade. | Jeben estar presentes dos hechos: desen
de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte,
conteniendo solo 1a denominacién. No contienen [aclores relacionades. Lo inherente a eslos
Diagnosticos es un UsUATio o gnupe que comprenda gue se puedes lograr un mivel fincional mis
elevado si se deses o s1 se es cupaz Lu enfermiera pueds inferir esta capacidad basandose en los

descos expresos de la persona o del gropo per 12 lidocacidm para 1a Salud.
Pedentos ahadir un quinto tipo:

s D2 sindrome: comprenden un grupo de Diagnosticos de Enfermera reales o potenciales gue se
SLgrONET QU APATCCEn COMD consceucncia de un acontecimiento o sitvacion determinadoes, bos
Diagndsticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados de una parte, con la eticlogia o [aciores

concwrentes para el Diggmdstico conlemdos en fa denominacion diagnadstica.
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A da fiora de esoritir wn Diagnastics hay gie Yerer en cnenta una sevie de direcivices:

¢  tUnir la pnmera parte (P) eon 1a segunda (E) uitlizando * relacionuzdo con” megor gue "debido a” ¢

"eausado por”. Ko quiere significar necesariamente que hay vna relacidn causa-efecto directa.

* La printers parte del Diagnéstico identifien 1n respuesia de la persona, v no una actividad de

Enfermeria.
*  Rodactar en términos convenientes ¥ aconsejables desde el punto de vista logal

*+  Escribir el Diagnéstico sinemitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos ¥ subjelivos que

se hayan recogido v validado con el wuario,
«  Evitar inveritr e} arden de las partes del Diagnostico, puede levar a un ermeiado confissa.
+ Mo mencionar signos y sintomas en la primera parle del Diagnéstico.
+  No indique ¢l Biagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico médico,
» Mo eseriba un Diapnéstico ¢ Enfermeria que repita una orden médic.
» Do rebautice un problems médico para converiro en un Disendstico de Enfermeria.

* Noindique dos problemas al mismo tiempo, dificulta a formulacion de los objativos,

Por mas informacion acerea det Marco Tebrico ver Anexo n®t

13



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

3¢ realizara un estwdio descriptivo transversal.

Lniversy
Toial de mformes realizados por 105 intermnos en 1os Servicios de Cirugis General del Hospital de Clinica
“12r. Manuel Cuintels™.

Miuestra
Los reportes de internado realizados en ¢l Hospital de Clinicas, referentes ﬂl servicio de Cirugla Genera

en los afivs comprondidos de 1998 al 2002,

Unidad de andlisis
La cargrterizacion de les usunrios quinirgicos asistides, 1a cual s¢ hace referencia en cada win de le
informes de intemado comrespondientes & 1a préctica clinica en los servicios de Cingta General de

Hospital de Clinicas, en los afos comprendidos de 1998 al 2002,

tarigbles

in esto proyecto de mvestizavion se identifican dos variabies amplias v complejas gue eorresponden a

Diagndstives de Fafermeria y Usuarios de Cirugla Genvral

Para estudiar 1as caracterisisiticas de los UsinmHos de Clhiugia General se dividiran las vansbles on tres

grandes fmupos.

I- Variables patroninicas

FEXC): Condieion orgamica que defing a los sexos femening ¥ masculino, que s¢ manifiesta a través de
CATACIEFES primarios v secundarios. Variable cuslitativa nominal,
Serf categonizada en: - femenino

- Masenline
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EDAD: Hs el perindo comprendido desde la fecha de nacbuiento hasls el momento de la reeoleceién da
datos. Variable cusntitativa continua. Sobre 1a base da las caracteristicas ctarias de la poblacidn se haran
intervalos de edades para poder opeativizar las variables. Varisble cuantitativa continua
Se dividird en las siguientes categorias:

- Jdovan {15 a 29 aios)

- Adulto (36 a 39 aios)

- Advllo mavor {mds de 60 wios)

PROCEDENCL ] Fs el lugar de residencia actual de usuaniu. Variable cualitativa nominal,

Jera categorizada en:
- Adontevideo

- Interior

ACIVIDAI LABORAL - Se define como el empleo. oficie wo profesion, desempenada en ta actualidad por
al usuario. Varjable cualitstiva nominal que adepta las categorias de:

- Frabaju
- Nowabaja
- Jubifada
- Penstonisia

PATOLOGIA CRONIC.A: cnfermedad de langa data, que forma parte de los antecedentes porsonules del

paciente, que fucron diagnosucadas con antorloridad.

Vanable cualitulive nominal, conformada por 1as sigutenies eategorias:
- Hiperieision arterial
- Diabetes
- Epilepsia
- Instficiencia cardieca
- Insuficiencia renad
- Infectocontagiosas
- Asma
- Alergias
- firos

FIPG DE INTHRVENCIONES QUIRURGICAS:  Procedimientos guirirpicos realizados en los usuarics

que motivaron la internacion del mismo. Variable cvalitaliva ordinal.

Las cateporas seran las sigutentes;

- Cirgia corriente
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- Cirugla mavor
- Alta civugla
- Civugia complefa

Por mis informacion acerea de ta clasificacion de las intervenciones quinirgicas ver anexve n%?

2= Momente del proceso que cursa el nsuario ghinirgico

ELAPA DEL PROCESQ: | Hace referencia a la elapa dal tratamicnto por b que cursa ¢l wsuario temando

como base ol aclo qunirgico. Variable cualitativa nominst,
|.as categorias son las siguientes:
- Preaperatonio a- Mediato: previo a ias 48 hs del acto quinirgico
b- Inmediato: desde 24hs antes hasta el momento de la

nlervencidn guinirgica.

- Postoperatonio a- Inmediale: desde el acto quinirgico hasta tas 24hs
b- Mediato: desde las 2dhs hasta Iss  48hs

Para dicha clasificacion se toma como bibliografia de referencia Bruner y Suddarth,

MNIVELES DE DEPENDENCEA: Se define como el grado de dependencia del usuano en relacion con los
cuidados de enfermeria, en base a os signienles indicadores: comunicacion, movilizacidn, alimeniacién,
higiena y conforl, faclores de riesgo, colaboracion, eliminacién , tratamiento medico y scompaiante,
Varnable cualitativa Nominal que se cateporiza cn:

Grado ]
{rado 2
Grado 3
{veranexo N°3)

J= Orpanizacien del Servicio

HOEMPO D INTERNACION: Periodo transcwrido desda |a internacion a 1a fecha de alta

Variable cuantitativa continua. Los rangos son los siguientes:
- =¥ dias
- e-10dfas
- mds de 1 dias
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Para realizar dicha clasificacion se tuvo en cuenta al autor Barquin, gutien iimdamenta que el promedio de
dias de intemacién para el paciente quinryico s de 8 dias,

Por otro lado se analizard |a vaviable Eiawndsticos de enferaveria,

LAGNOSTICO DIE ENFIAMRERIA: Inicio chimco  respecto a las respucstas del mdividuo, familia o
comunidad 2 problamas de salud o a procesos vitales reales o potenciales. -
Variable cualitshiva nominal
Para operacionahwar dicha variable s¢ cred un listado de problemas que pucdan presentar fos usuarios
guirirgiens v sus posibles causas. A su vez dichas dreas prablemss fucren organizadas en formin sistémica

Iver wireno 14

METODQ DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de dlatos s¢ realizarh a (ravés de la revisidn de los mlomies de internado
comespanlientes a los Servicios de Cinupis General del Hospital de Chluicas, entre los afios 1993 y 2002,
Las varmbles ¥ sus indicadores se estructuraran en un mslrumento para recoger la informacidn, «l cual
serd completado por las personas a cargo de la investigacion.

La finalidad de Ia creacidn del mstrumento, esta orictitada » oblener &} perfit det wsuario quirtzmico
mediante e} andlisis de {as variables referentes a datos patronimicos, la #lapa del proceso que cursa ¢l
paciente, a |z erganizacion del servicio v a los diagnasticos de enfermeria utilizados.

Se completard un instumente para cada une de los informes seleccionados, ¥ uego se lenard uno
nuevo en el cust se resunurd la informactén ubtemda, de cada informie analizado.

La transcripeien dz la mfermacion al instrumento se realizara de la siguiente manera:
- En pomer lugar se deberin complutar los datos que wdentifican a cada uno Je los

mformes, como ser n® del imismo, lechy de realizado, piso y sala.

- El ntotul de usuarios con el cual s¢ trabajo para realizar el reporte en cada wno de los

1nfermes.
- Tor ofra parte, se obtendrd la informacién sobre las variables seleccionadas para

caracterizar a la poblaciin en forma de FA, las cuales se relacionarén a los diagndsticos

de enfermeria utilizados.
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- Los datos referentes # lus dismostices de enfermeria seran expresados en base 2 laFA,
¥ estos seran transeriptos al nstrameinto on tomia de eodigo, pars stmplificar el sistema

de regisiro,
Para lograr un sistems de codificacion de los dimgnidsticos, previamente se ered un listado de los
mismas, 2 los cuales se les adjudicd un Atmero a la variable dependicate v una leira en orden
alfubélico a cada pustble vanable imdependiente. Dicho listadn esta organizado por sistemas v

focatizado & usuarios quinirgicos. Ver aiexe R,

El instnuunento creado para la recopida de dates corresponde al sorgw #°3

PLAN DI ANALISIS

El mismo s¢ realizarg a través del uso de la estadistica descriptiva de datos, utihzindose tablas

bwvartadas v wivansdas.
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