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RESUMEN

La siguiente investigacion se plante6 como objetivo conocer los diagnosticos de
enfermeria, y planes de cuidados registrados por los internos de Licenciatura en
Enfermeria en los informes de gestion realizados en los servicios de enfermeria
hospitalaria durante la experiencia practica internado. De esta manera, poder
sistematizarlos, y lograr contribuir con la elaboracién de un Conjunto Minimo de Datos
de Enfermeria para integrar la Historia clinica electronica nacional.

Desde el punto de vista metodologico, se trata de un estudio descriptivo, transversal. En
el mismo se recabaron datos de los informes de Gestion presentados por los estudiantes
durante los afios 2014 y 2015, a iniciativa de la Catedra Administracion, de la Facultad

de Enfermeria.

La investigacion, cumplio varias etapas. La primera de ellas, fue realizar una revision en
bases cientificas sobre articulos e investigaciones relacionadas al tema. Luego, Se
empled la técnica de auditoria, la misma permitié analizar el contenido de los informes
y alli aplicar el instrumento disefiado para recabar datos sobre las variables definidas
para luego tabularlos con medidas estadisticas y proceder a la representacion grafica de

los resultados.

Se realizd la caracterizacion de los usuarios y se conoci6 la aplicacion del PAE e

implementacion de planes de cuidado en la poblacion usuaria.

Los diagnosticos mas prevalentes de los informes finales estudiados pertenecen dentro
de la clasificacion NANDA a los diagnésticos enfermeros de riesgo.
Las intervenciones y la clasificacion de resultados de enfermeria, de acuerdo a los

estandares NIC- NO, no se aplican de acuerdo a la nomenclatura.




Con relacion a la historia clinica electronica, consideramos que se podria aportar una
sistematizacion de diagnosticos de Enfermeria prevalentes en la poblacion adulta,

asistida en un servicio hospitalario.




Historia clinica informatizada.

Diagnostico de enfermeria.
NANDA.
Sistemas de informacion.

PAE electronico.
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INTRODUCCION

El presente trabajo fue realizado por cinco estudiantes pertenecientes a la Universidad
de la Republica, Facultad de Enfermeria plan de estudios 1993, generacion 2011,

cursando el cuarto ciclo segundo modulo de la carrera Licenciatura en Enfermeria.

La carrera Licenciatura en Enfermeria consta de varias etapas que le permiten al
estudiante formarse como profesional, dentro de este estudio resaltamos como parte de
la investigacion la labor del estudiante en su ultima instancia practica la cual se
denomina internado.

Una de las principales herramientas utilizada por el Lic. de enfermeria avalada por el
método cientifico es el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) cuyo fin es favorecer
la gestion del cuidado, elaborando diagnoésticos de enfermeria, con sus consiguientes
intervenciones y evaluando los resultados de estas en la salud de las personas. Esto

promueve la eficiencia y eficacia en la gestion del servicio.

Asi como las diversas tecnologias y ciencias avanzan, la Enfermeria también lo hace.
Diversas herramientas permiten realizar la gestion del cuidado, debiendo el Licenciado

en enfermeria actualizarse inclusive a nivel tecnologico.

La historia clinica electronica es un ejemplo de ello, de forma facil y con un sistema
global permite al personal sanitario realizar una intercomunicacion rapida, Unica que
pretende lograr la mayor efectividad en la prestacion de cuidados, siempre para el

maximo beneficio del usuario.

Durante la formacion académica el Lic. en Enfermeria, se va perfeccionando en la




realizacion del PAE para ser utilizado como elemento primordial en el desarrollo de la
gestion del cuidado al usuario.

La implementacion del PAE a nivel mundial hace que cada vez mas se utilicen criterios
unicos y especificos en la prestacion de cuidados.

Diariamente el interno aplica el PAE a cada uno de los usuarios hospitalizados a los que
les brinda atencion integral; y al finalizar el internado el estudiante realiza un informe

de gestion en el cual recopila todo lo realizado durante su gestion.

El presente estudio realizd una revision de los contenidos de los informes de gestion del
internado, identificando diagnosticos, intervenciones y planes de cuidados prevalentes,
que podran contribuir en el disefio de los contenidos de la historia clinica electronica

nacional.




PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En el marco de la gestion de cuidado que realiza el interno de enfermeria en su préctica,
interesa saber ;qué diagnoésticos de enfermeria y planes de cuidado caracterizan a los

usuarios hospitalizados en el servicio Florence?

OBJETIVOS:

Contribuir en la elaboracion del Conjunto Minimo de Datos de Enfermeria integrados
a la Historia clinica electrénica nacional.

Conocer el proceso de atencion de enfermeria realizado por los internos a la poblacion
usuaria, en los servicios médico — quirurgico del hospital Florence entre los afios 2014 —

2015.

ESPECIFICOS:

Caracterizar la poblacion asistida por los internos.
Identificar los Diagnosticos, y planes de cuidado prevalentes en los informes de gestion

realizados por los internos.




ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

En el afio 2000, el departamento de Enfermeria del Hospital Italiano de Buenos Aires,
comenzo6 a trabajar en la informatizacion de los procesos de atencion de Enfermeria, con
la “’Alfabetizacion digital’’ del personal de enfermeria y con la utilizacion de algunas
herramientas muy sencillas. Ello comenzo con la creacion de cuentas de mails para cada

enfermero/a 'y la capacitacion en el manejo de Internet del Hospital.

En el afio 2004 se unificaron algunos sistemas existentes al médulo de enfermeria
dentro de la HCE entre ellos el CENSO EN LINEA, esto significaba tener la
informacion confiable y actualizada en tiempo y forma sobre donde se encuentran los
pacientes internados asi como la disponibilidad de camas libres en el servicio. A partir
de ahi, todos los miembros del equipo de salud y el resto del personal de la estructura

hospitalaria tenian la informacion en forma oportuna.

En el afio 2008 comenzo6 el proceso de digitalizacion de los registros de enfermeria para
ello se analizaron los registros de diferentes sectores del hospital, luego se estructurd y
disend la informacion en base a dos conceptos: la integracion de las indicaciones
médicas y los registros de enfermeria.

En el 2012 se informatizo el registro siguiendo el Proceso de Atencion de Enfermeria
con la introduccion de:

- Valoracion de las necesidades: siguiendo el modelo de fichas, se estructuraron por
poblacioén (adulto, pediatria y neonatologia).

- Planificacion del cuidado: se realizo un listado de intervenciones de enfermeria.
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- Ejecucion: con las solapas de Administracion, Intervenciones, Signos Vitales, Balance
Hidrico, Censo y Extracciones.

-Evaluacion: espacio para realizar la evaluacion en texto libre.

A partir de los afios 2013 y 2014 se redisefia el modulo con el objetivo de mejorar la
calidad de los registros, constituir una estructura de registro que cubra las necesidades
de atencion de los pacientes y permitir identificar las necesidades reales y potenciales de

los pacientes 'y, a partir de allii armar el plan de cuidado.

Lo registros de enfermeria se basaron en el modelo de Virginia Henderson adaptado a
las necesidades de Hospital Italiano. Luego de realizada la valoracion, se enuncian los
diagnosticos enfermeros siguiendo los pardmetros de la Asociacion Norteamericana de
Diagnostico de Enfermeria (NANDA) y planifican intervenciones/acciones para actuar
sobre las causas de la alteracion detectada, programando el plan a seguir durante la
internacion.

En la actualidad se contintia planificando cambios en los registros electronicos.'

Tenenbaum J. Un nuevo moédulo del registro electronico afiade mejoras a los procesos de atencion al
paciente internado. [Internet]. 2014. Disponible en: http://hiba.hospitalitaliano.org.ar/infomed/index.php?
contenido=ver_curso.php&id_curso=17316#.V-poA_DhDIU [consulta: 21 mar 2016].
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En el servicio de salud de Murcia, 2006 se implementé durante 3 afios un sistema
informatico llamado SELENE, el cual almacena la informacion generada en forma de

objetivos clinicos independientemente de donde o quien lo haya generado.

SELENE dispone de las siguientes funcionalidades basicas:

1 Herramienta asistencial: incluye todas las posibilidades de
almacenamiento y acceso de la informacion del paciente organizada en procesos
asistenciales completos y la definicion de protocolos médicos y enfermeros.

1- Herramienta de gestion clinica: permite la gestion de los recursos de los
centros sanitarios, permite la integracion entre niveles de salud.

2- Herramienta de gestion sanitaria: es posible la extraccion de informacion

para la gestion tanto local como globalmente.

Entre los objetivos que se pretende conseguir con el registro informdtico por parte de
enfermeria de su practica profesional cabe destacar la mejora de la calidad asistencial a

través de las siguientes actuaciones:

-Valoracion de paciente a través de los patrones funcionales de Marjory Gordon.

- Diagnostico a través de la taxonomia NANDA

- Planificacion: NOC para los objetivos que se pretende conseguir con los planes de

cuidado, NIC para las intervenciones y actividades.

- Ejecucion: se confirma la realizacion o no de los cuidados planificados sobre los

pacientes.
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- Evaluacion: se procede a valorar el grado de consecucion segun escala de liker de los

objetivos planeados.’

En Noviembre de 2008 se implementdé SELENE en el Hospital Virgen de la Torre,

Madrid.

Su objetivo fue conocer la influencia de esta herramienta en la valoracién de enfermeria

al ingreso y determinar las diferencias con el formato papel.

El estudio permitid6 constatar que el cambio de formato no conlleva diferencias

sustanciales en la valoracion de enfermeria al ingreso y su registro en la historia clinica.’

En el afio 2009 en el departamento de salud de Torrevieja, Espafia se implemento la
HCE  utilizando, un  programa  llamado “Florence”, esta  se
considera una historia clinica global, que integra toda la actividad asistencial e incluye

en ellas todas las areas hospitalarias.

Florence se caracteriza por su calidad de registro, facilidad de acceso a la informacion,
siendo esta ordenada, limpia y legible, rapida en su uso, fomenta el trabajo en equipo, al
permitir el acceso compartido a exploraciones y tratamientos. Ofrece seguridad y

proteccion a la informacion, permite la medicion de indicadores relativos a la calidad

Schachner B, Villalba E, Lores A, Baum A, Gémez A, Lopez G, et al. Informatizacion del proceso de
atencion en enfermeria en un hospital de alta complejidad. [Internet]. 2007. Disponible en:

http://telemedicina.unifesp.br/pub/SBIS../CBIS2004/trabalhos/arquivos/38.pdf [consulta: 20 ene
2016].

Sanchez Ros N, Reigosa Gaga LF. SELENE: informatizacion de la historia clinica electronica:
implantacion sobre el proceso de enfermeria. Enfermeria Global [Internet] 2006; 5(1): 1-10.
Disponible en: http://revistas.um.es/eglobal/article/viewFile/458/429 [consulta: 20 mar 2016].

13


http://revistas.um.es/eglobal/article/viewFile/458/429
http://telemedicina.unifesp.br/pub/SBIS../CBIS2004/trabalhos/arquivos/38.pdf

asistencial con fines investigadores, e impulsa la atencion integral entre atencion

primaria y especializada.

La historia se encuentra ordenada cronoldgicamente por episodios asistenciales y

compuestos por una serie de documentos que se dividen en bloques.

Dentro del bloque de enfermeria se encuentra la valoracion inicial basada en los
patrones funcionales de Marjory Gordon y la utilizacién del lenguaje NANDA, NIC,
NOC para la elaboracion de un plan de cuidados especializados para cada paciente con
el fin de facilitar la gestion de los cuidados y establecer registros que brinden mayor

informacion sobre el paciente.

La evolucién del paciente es reflejada diariamente en una planilla con acceso a
diferentes formularios donde se recogen todos los cuidados de enfermeria llevados a

cabo en el paciente.

Por ultimo para facilitar la continuidad de los cuidados del paciente tras el alta se realiza

en Florence un informe de alta de enfermeria.

Tras dos meses de aplicacion el estudio tuvo como resultado un 100% de cumplimiento
de la valoracion de enfermeria. Los profesionales indicaron que la realizaban en quince

minutos, logrando asi una optimizacion de los tiempos.

El alta de enfermeria se realiza a los pacientes que son mas proclives de cuidados de

enfermeria y seguimiento fuera del area hospitalaria convencional.*

En diciembre del afio 2010, se comienza con la aplicacion de la estacion de Trabajo de

Cerezo Sanmartin M, Gutiérrez Aranda JM, Peran Artero S, Gomez Gonzalez G, Carrasco Gutiérrez P.
Historia clinica informatizada de enfermeria en el Departamento de Torrevieja Salud como instrumento
de gestion de calidad. Enfermeria Global [Internet] 2009; 8(3). Disponible en:

http://revistas.um.es/eglobal/article/view/75241/72981 [consulta: 27 ene 2016].
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enfermeria Gacela Care, del proyecto Argos (Proyecto de modernizacion del ICS,

Instituto Cataladn de Salud), de Oesia, en el Hospital Universitario de Bellvitge.

Tuvo como objetivo eliminar completamente la historia clinica en formato papel y ser
un instrumento de garantia de la calidad y la seguridad en la planificaciéon de los
cuidados y de sus estandares. También pretende integrar en cantidad y calidad la
informacioén clinica que genera la aportacion enfermera en la practica asistencial. Otro
de los objetivos es la unificacion en un mismo entorno informatico de los datos
médicos, de enfermeria, pruebas y farmacia, para permitir el trabajo en red, incluso mas

alla del Hospital.’

En el mes de diciembre del afio 2012, luego de la formacién correspondiente a los
equipos, los ocho hospitales del Instituto Catalan de la Salud (ICS) han finalizado la
implantacién de este nuevo sistema de informacidon que proporciona a enfermeras y
auxiliares de enfermeria una herramienta que facilita y mejora el servicio prestado a los
pacientes. Permite, mejorar la prestacion de cuidados enfermeros y controlar la
evolucion del paciente y el registro de la administracion de medicamentos, lo que
supone un incremento notable de la seguridad clinica y de la calidad de la atencién a la

persona enferma, en términos de atencion integral e individualizada y de calidad.

Esta implementacion permitid6 que Gacela gestione actualmente 5.200 camas en
hospitales de ICS, preste servicio a 17.000 usuarios activos y haya colaborado en el
tratamiento de mas de 120.000 episodios de pacientes en el ultimo afio, por el equipo de

salud.b

Hospital Universitari Bellvitge. La estacion de trabajo de enfermeria Gacela Care ya se ha implantado
en 20 unidades de hospitalizacion convencional y 5 de cuidados intermedios. [Internet]. 2010.
Disponible en: http://www.ehub.cat/la-estacion-de-trabajo-de-enfermeria-gacela-care-ya-se-ha-
implantado-en-20-unidades-de-hospitalizacion-convencional-y-5-de-cuidados-intermedios/?lang=es
[consulta: 23 feb 2016].

®. Innovando.biz. La plataforma Gacela Care de Oesia se implanta en todos los hospitales de DICS.
[Internet]. 2012. Disponible en: http://www.consultor-it.com/articulo/69630/software/hospitales-y-
clinicas/la-plataforma-gacela-care-de-oesia-se-implanta-en-todos-los-hospitales-de-ics- [consulta: 23 feb
2016].
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ANTECEDENTES NACIONALES:

En el afio 1992 se registra un estudio realizado en Hospital de Clinicas denominado
“Registros con identidad metodologica”, el cual tuvo como objetivo favorecer la
planificacion de la atencion de enfermeria a través de un registro que contemple el
tratamiento,  unificar  criterios de  valoracion y  sistematizar  los

registros, para favorecer el rol independiente de enfermeria y elabora un sistema de

registro que permita el seguimiento del usuario.

En ¢l se concluye lo siguiente: el modelo de registro depende de las caracteristicas del

usuario, del servicio en el que se encuentra y de la cantidad de los mismos.

El registro sistematizado favorece la elaboracion de diagnosticos enfermeros, mejora la
comunicacion con la unificacion del lenguaje, redefine el perfil de enfermeria

delimitando funciones propias en los diferentes niveles de atencion.

En lo que respecta a la busqueda bibliografica dentro del ambito nacional se hall6 una
tesis realizada en el afio 2003 acerca de los diagnosticos de enfermeria empleados en la

atencion de los usuarios quirurgicos del hospital de clinicas “Dr. Manuel Quintela”

El motivo de la investigacion surge de la ausencia de una sistematizacion en los
diagnosticos de enfermeria empleados, y en consecuencia una desorganizacion del
trabajo y plan de actividades, asi como la ausencia de investigaciones previas en este

campo.
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El objetivo general de la investigacion fue conocer los diagnosticos de enfermeria mas
utilizados en la atencion a usuarios de cirugia general del hospital de clinicas con el fin
de estructurar una sistematizacion de diagnosticos que favorezca la calidad en la
prestacion de los cuidados de enfermeria y la organizacion de trabajo mediante la

unificacion de criterios

Otra investigacion a nivel nacional encontrada fue en el afo 2014 llamada ‘’Registros
de enfermeria en la historia clinica informatizada’’, la cual fue llevada a cabo por cinco
estudiantes pertenecientes a la facultad de enfermeria UDELAR, realizada en
instituciones publicas y/o privadas de Montevideo.
El objetivo de la misma se abocé en estudiar las caracteristicas de los registros en la

historia clinica electronica por parte de enfermeria.

Como resultado se obtuvo que enfermeria posee un espacio destinado dentro de la
historia clinica informatizada compartida con otros profesionales, la misma no contiene
claramente las etapas del proceso de atencidon de enfermeria, asi como también se

destaca la poca participacion por parte del personal de enfermeria en su confeccion.

La realizacion de diagndsticos no se registra segiin la NANDA asi como también no se
encuentran escalas ni una metodologia clara de enfermeria lo que se diferencia

claramente de la historia clinica informatizada implementada a nivel internacional.’

ANTECEDENES URUGUAY- AGESIC (Agencia para el Desarrollo del Gobierno de

Gestion Electronica y la Sociedad de la Informacion y del Conocimiento)

Castafiares G, Di Sessa A, Guisande L, Lazzo V, Nemeth P. Registros de enfermeria en la historia clinica
informatizada [tesis] [Internet]. 2014. Disponible en: http://www.bvsenf.org.uy/local/tesis/2014/FE-
0571TG.pdf [consulta: 27 ene 2016].
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En Uruguay, el proyecto de Historia Clinica Electronica se enmarca en el Programa
Salud.uy, cuyo propésito es fortalecer el Sistema de Salud de Uruguay, apoyando la
conformacion de la Red Asistencial a través del uso de las Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones, con herramientas que contribuyan a mejorar el
acceso de los ciudadanos a  servicios de salud de  calidad.
En mayo de 2015 se presentaron las Recomendaciones de los lineamientos estratégicos
para implantar la Historia Clinica Electronica Nacional entre todas las entidades del

Sistema Nacional Integrado de Salud.

El director del Programa Salud.uy, Ing. Jorge Forcella, expreso la necesidad de contar
con lineamientos estratégicos que contengan una vision a nivel nacional e internacional,
puesto que el proyecto es a largo plazo (de 6 a 7 afios) e involucra muchos actores de la
salud, para lograr el objetivo esencial que es el disefio de una politica global sobre la

historia clinica electronica.

La Historia Clinica Electréonica Nacional (HCEN) garantizara el acceso a la informacion
clinica de un paciente, siempre que sea necesario para atenderle, con independencia de
donde y cudndo se haya generado esa informacion; y también permitira el acceso del

paciente a su informacion.

El experto espanol, Dr. Pablo Serrano, consultor con experiencia internacional en salud
e informatica médica explico diversos aspectos de la Historia Clinica Electronica entre
ellos destaco que para la implementacion integral de la HCE se necesita un contexto
médico legal comtn (quién es el autor, qué fecha, etc.) una estructura de datos clinicos y

una terminologia con vocabularios controlados que expresen contextos clinicos.

Escritura poco clara, documentos dispersos por varias policlinicas e, incluso, por todo el
pais, infinitas maneras de llamar a una misma droga. Esto hace que la historia clinica

escrita en papel dificulte la atencidon de los pacientes.
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La Federacion Médica del Interior (FEMI), el grupo SEMM, el Casmu, la Asociacion

Espafola y el Suatt son pioneros en este sentido.

Implicaria un cambio en la forma de trabajo, un cambio en el rol del médico dentro del
equipo de salud, la interaccion dentro de los equipos de salud en otros niveles. La HCE
permite una integracion mayor con el resto de los profesionales. Ademas, cuando la
informacion estd codificada, se podran realizar estadisticas y analisis en tiempo real del

estado de la salud de la poblacién de todo el pais.

Se plantearon dos fases al crear este proyecto: La primera finalizard en junio 2016, con
la culminacion de los estandares y el asesoramiento a los prestadores. A partir de ese
momento, el servicio comenzara escalonadamente, a ser obligatorio. Surgen nuevos
plazos y para el 2017 obligar a todos los prestadores de salud acogerse al nuevo

sistema.®

MARCO TEORICO

Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN)

Se trata de una herramienta que permite el almacenamiento, transferencia y consulta de

informacion sobre la prestacion de servicios de salud y datos clinicos del usuario. Entre

8Uruguay. Presidencia. Agencia de Gobierno Electrénico y Sociedad de la Informacion y del
Conocimiento. Recomendaciones para implantar la historia clinica electronica nacional. [Internet]. 2014.

Disponible en: https://www.agesic.gub.uy/innovaportal/v/3529/1/agesic/recomendaciones-para-implantar-
la-historia-clinica-electronica-nacional.html [consulta: 20 ene 2016].

- Uruguay. Presidencia. Agencia de Gobierno Electrénico y Sociedad de la Informacion y del
Conocimiento. Historia clinica electronica nacional (HCEN). [Internet]. 2015. Disponible en:

http://www.agesic.gub.uy/innovaportal/v/4423/19/agesic/implementacion.html?idPadre=4431 [consulta:
26 ene 2016].
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sus cometidos esta promover la continuidad de la atencion sanitaria y la calidad del
registro a través de la normalizacion de las estructuras clinicas, asi como generar una
base sustantiva de informacioén clinica que permita complementar los servicios

asistenciales y su prestacion a distancia.

Uno de sus principales objetivos es garantizar que la informacion clinica vital del
ciudadano esté disponible y accesible para el profesional de la salud, de forma oportuna,

segura y en linea.’

Proceso de Atencion de Enfermeria:

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta
del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud”. '°El Proceso de Enfermeria
se convierte en uno de los mas importantes sustentos metodologicos de la disciplina
profesional de Enfermeria, fundamentado en el método cientifico,

El Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico, debido a que se realiza
secuencialmente, de una forma ciclica, periddica, organizada, controlada, porque parte
de un inicio que es la obtencion de informacion por medio de la valoracion, luego pasa
por las etapas diagndstica, de planeacion y de ejecucion y termina siempre con la

evaluacion. También es un proceso dindmico, puesto que las necesidades de cuidado de

Historia clinica electronica obligatoria. El Pais [Internet] 2014 abril 28. Disponible en:
http://www.elpais.com.uy/informacion/historia-clinica-electronica-obligatoria.html [consulta: 26 ene
2016].

% Proceso de atencion de Enfermeria. Bing [Internet]3 de Marzo 2012. Disponible en:

http://alberik.blogspot.com.uy/2012/03/proceso-de-enfermeria.html#!/2012/03/proceso-de-
enfermeria.html [consulta 27 de Enero de 2016].
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las personas son cambiantes. Por ende, es oportuno, ya que se utiliza en un periodo de

tiempo especifico, con un plan de cuidado para cubrir unas necesidades puntuales.

La primera etapa, es la Valoracion que consiste en la obtencion de datos significativos
del estado de salud de una persona a partir de técnicas como la observacién que se
utiliza desde el primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las
necesidades de cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al
igual que el intercambio de experiencias y, el examen fisico céfalo caudal basado en los
métodos de inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion que proporciona
informacion global del estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos
obtenidos por otras fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y
pruebas diagnosticas. Partiendo de ésta recoleccion de hechos se da una interaccion
enfermera sujeto de cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen
referencia a lo que manifiesta verbalmente la persona y datos objetivos que se

relacionan con los aspectos que la enfermera valora en la persona.

La segunda etapa, es el Diagndstico, que consiste en la identificacion de los problemas
de salud para Enfermeria basado en los patrones funcionales alterados, apoyados en un
sistema de clasificacion de diagnésticos propios de enfermeria, que incluye tanto
diagnosticos reales como potenciales y positivos o protectores.

La taxonomia NANDA esta estructurada en dominios, clases y diagndsticos.

Dominio: Una esfera de la actividad, estudio o interés.

Clase: Una subdivision de un grupo mayor; una clasificacion de persona o cosa por su
calidad, grupo o grado.

Etiqueta diagnéstica (categoria diagnostica): Proporciona un nombre para el

diagnostico. Es un término conciso o frase que representa un patron de clave
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relacionada.

Cadigo diagnostico: Numero entero de 5 digitos asignado a un diagndstico enfermero.
Diagndstico enfermero: Juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona,
familia o comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales.
El diagndstico

Enfermero proporciona la base para la seleccion de las intervenciones de enfermeria
destinadas a lograr los objetivos de los que el enfermero es responsable.

Diagndstico enfermero real: Describe respuestas humanas a estados de salud/procesos
vitales que existen en una persona, familia o comunidad. Estd apoyado por
caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en
patrones de claves o inferencias relacionadas.

Diagndstico enfermero de promocion de salud: Juicio clinico sobre las motivaciones
y deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su
potencial de salud que se manifiesta en su disposicion para mejorar conductas de salud
especificas. Los diagnodsticos de promocion de salud pueden usarse con cualquier estado
de salud y no requieren ningun nivel especifico de bienestar establecido. Las
intervenciones se apoyan de acuerdo con la persona, familia o comunidad, para asegurar
al maximo la posibilidad de alcanzar los resultados esperados.

Diagndstico enfermero de riesgo: Describe respuestas humanas a estados de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia o comunidad
vulnerable. Estd apoyado por factores de riesgo que contribuyen al aumento de la
vulnerabilidad.

Diagnéstico enfermero de salud: Describe respuestas humanas a niveles de bienestar
en una persona, familia o comunidad. Se sustentan en caracteristicas definitorias
(manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en patrones de claves o inferencias

relacionadas.
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Los dominios son los siguientes:

1  Dominio 1, Promocion de la salud

2 Dominio 2, Nutricion

3 Dominio 3, Eliminacion e intercambio
4 Dominio 4, Actividad- reposo

5 Dominio 5, Percepcion- cognicion

6 Dominio 6, Autopercepcion

7 Dominio 7, Rol - relaciones

8 Dominio 8, Sexualidad

9 Dominio 9, Afrontamiento - tolerancia al estrés
10 Dominio 10, Principios vitales

11 Dominio 11, Seguridad- proteccion

12 Dominio 12, Confort

13 Dominio 13, Crecimiento - desarrollo

NIC

Una intervencién se define como cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los resultados
esperados del paciente. Las intervenciones enfermeras incluyen todas las intervenciones
ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados directos como los cuidados indirectos,
dirigidas a los individuos, las familias o la comunidad.

Cada intervenciéon NIC consta de una etiqueta, una definicion, un conjunto de
actividades que indican las acciones y el pensamiento que llevan a la intervencion.

La NIC puede utilizarse en todos los &mbitos (desde unidades de cuidados intensivos a
la atencién domiciliaria, cuidados socio sanitarios y asistencia primaria) y en todas las

especialidades (desde pediatria y obstetricia hasta cardiologia y gerontologia).
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NOC

Clasificacion de Resultados de Enfermeria, los resultados del paciente sirven como
criterio para juzgar el éxito de una intervencion enfermera. Un resultado se define como
un estado, conducta o percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo

largo de un continuo en respuesta a una intervencion enfermera.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacion al resultado.

PAE informatizado

Como la combinacion de ciencias de la computacion, ciencias de la informacion y
ciencias de la enfermeria, disefiada para ayudar en las gestiones y tratamiento de los
datos de enfermeria, informaciéon y conocimiento para apoyar la practica de la

enfermeria y la prestacion de cuidados de enfermeria.''

Gestion de Cuidado de Enfermeria.

La practica de enfermeria sugiere la creacion de un cuidado basado en una concepcion
de la disciplina enfermera y orientado hacia lo que se realiza con la persona o en
nombre de ella, més que lo que se hace a la persona (técnicas) o para ella (dar un
medicamento). Ello plantea la necesidad de nuevos estilos de gestion dirigidos a un
cuidado personalizado, basado en la experiencia particular de salud. Entonces el
cuidado enfermero se convierte en especifico, individual y contextual (Benner, 1984).

Asi, los planes de cuidado estandarizados elaborados para ciertas experiencias de salud

"Sanguino Rojas JA. SLD258 registro de enfermeria informatizado: desarrollo y conflicto de intereses en
América Latina y El Caribe. En: 9° Congreso Internacional Informatica en Salud; La Habana; 18-22 mar
2013. Disponible en:
http://www.informatica2013.sld.cu/index.php/informaticasalud/2013/paper/viewFile/416/1 [consulta: 26
ene 2016].
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que existen en la literatura, pueden servir de guia, pero los planes de cuidados
individualizados son imprescindibles, es decir, utilizar el método de atencién de

enfermeria en la practica diaria sera indudablemente necesario para hacer la diferencia.

La gestion del cuidado incluye también la creacion de instrumentos para la recoleccion
de datos de manera sistematica, sobre su experiencia en salud y su entorno (individual,
familiar, comunitario). Incluye el andlisis reflexivo de los datos y su elaboraciéon junto
con el paciente y la familia de los objetivos de salud. La enfermera debe realizar el
diagndstico de enfermeria que resuma la respuesta de la persona a su experiencia en
salud y la causa de esta respuesta. La planificacion de las intervenciones requiere de la
ciencia y el arte de enfermeria, que pueden variar segin la concepcion de la disciplina,
pero que son generalmente guiadas por los principios inherentes al cuidado. Dar
prioridad a la persona antes que a las rutinas de la organizacion del trabajo, si es

necesario modifica el entorno para asegurar un cuidado de calidad y libre de riesgos.

Con frecuencia se reconoce que el papel principal de una Jefe o Gerente o Gestora en
enfermeria consiste en planificar, organizar, dirigir y controlar los recursos financieros,
humanos y materiales con la intencion de cumplir eficazmente los objetivos de la
institucion. La enfermera que realiza el papel de gestora debe guiar sus actividades a
partir de los conocimientos que brindan las ciencias administrativas, la economia y la
politica. Las teorias y los principios relativos a estas disciplinas son necesarias para la
practica administrativa del cuidado de enfermeria. Pero también la enfermera
responsable de la gestion debe considerar los valores, actitudes y conocimientos de la
disciplina que le brindan una vision distinta y especifica de la gestion de los cuidados.
Asi debera ejercer un liderazgo comprensivo que

motive a los usuarios internos (personal de enfermeria) hacia la mejora del cuidado."

12 74rate Grajales RA. La gestion del cuidado de enfermeria. Index Enferm [Internet] 2004; 13 (44-45):
42-6. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962004001100009&Ing=es [consulta: 26 ene 2016].
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Calidad de la asistencia hospitalaria

El nivel de calidad de un producto o servicio es el grado de aproximacion de cada una
de sus caracteristicas a las de su prototipo. Este concepto de calidad exige la definicion
previa de las caracteristicas exigidas en el servicio hospitalario a prestar. Es decir es
necesario definir los aspectos ideales o caracteristicas Optimas, de los componentes del
servicio que el enfermo debe recibir, estableciendo no solo el alcance de sus derechos,

sino los detalles cientificos, humanos y técnicos que se esperan lograr.

El grado en que las caracteristicas del servicio prestado se aproximen a las del prototipo

ideal u 6ptimo, definira el grado de calidad alcanzado."

Sistemas de informacion

Por definicion, es un conjunto de elementos que interactuan entre si con un fin comun;
que permite que la informacion esté disponible para satisfacer las necesidades en una
organizacion, un sistema de informacién no siempre requiere contar con recuso
computacional aunque la disposicion del mismo facilita el manejo e interpretacion de la

informacion por los usuarios.

Los elementos que interactian entre si son: el equipo computador, el recurso humano,
los datos o informacion fuente, programas ejecutados por las computadoras, las

telecomunicaciones 'y  los  procedimientos de  politicas y  reglas.

Un Sistema de Informacion realiza cuatro actividades basicas:

¥ A. Cuesta Goémez, J. Moreno Ruiz, R. Gutiérrez Marti. La calidad de la asistencia hospitalaria.

Doyma, 1986, Espaia.
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e Entrada de informacion: proceso en el cual el sistema toma los datos que
requiere.

* Almacenamiento de informacion: puede hacerse por computadora o
archivos fisicos para conservar la informacion.

*  Procesamiento de la informacion: permite la transformacion de los datos
fuente en informacion que puede ser utilizada para la toma de decisiones

* Salida de informacion: es la capacidad del sistema para producir la

informacion procesada o sacar los datos de entrada al exterior.'

Estructura del plan de estudios:

ler. y 2do. Ciclos: Experiencias de aprendizaje centradas en el ler. y 2do. Nivel de
atencion con poblaciones intra y extra hospitalarias (en diferentes grupos etarios)
3er. Ciclo: Experiencias de aprendizaje en los tres niveles de atencion.

4to. Ciclo: Internado (practica obligatoria), con presentacion de la investigacion final.

Internado:

Comprende el tltimo semestre de la carrera. El estudiante se integra a un servicio de
enfermeria, desempefidndose con dependencia administrativa de la institucion en

convenio y con tutoria de la institucion docente.

Implica asumir la responsabilidad de una unidad de enfermeria intra o extra hospitalaria,
en areas de mediana complejidad. Incluye tutorias para el trabajo de investigacion

final."

Objetivos del interno:

" TInstituto de Nutricion de Centro América y Panam4. Sistema de informacién. [Internet]. Disponible

en: http://www.incap.int/sisvan/index.php/es/acerca-de-san/conceptos/sistema-de-vigilancia
[consulta: 16 nov 2015].

> Universidad de la Republica (Uruguay). Facultad de Enfermeria. Plan de Estudios 1993. [Internet].

Disponible en: http://www.fenf.edu.uy/index.php/depto-educacion/99-el-plan [consulta: 27 ene
2016].
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Generales.

1) Administrar la conduccion de una unidad o programa de Enfermeria en el area Intra
o Extra hospitalaria a través de:

-La disciplina de Enfermeria.

- La Disciplina de Administracion.

- La metodologia cientifica.

2) Administrar el Proceso de Atencion de Enfermeria a la poblacion asignada en el
marco de una unidad o programa.

Especificos.

1) Identificar los problemas mas frecuentes en la Administraciéon de una unidad o
programa.

2) Identificar los problemas mas frecuentes en la prestacion de servicios de Enfermeria
a la poblacion bajo su responsabilidad.

3) Elaborar alternativas de solucion a los problemas

Mas frecuentes en coordinacion con el servicio de Enfermeria de las instituciones.

4) Elaborar y poner en marcha un plan de prueba para las soluciones segin problemas
anteriormente seleccionados.

5) Implementar el plan y determinar medidas de seguimiento en relacion con lo

propuesto a fin de asegurar el alcance de los objetivos.
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6) Elaborar informe de los alcances de la propuesta asi como lineamientos de

retroalimentaciéon  para el servicio de Enfermeria de la institucion.'®

Técnica auditoria.

Es el proceso que consiste en el examen critico sistematizado y representativo de un
sistema de informacion realizado con independencia y utilizando técnicas determinadas
con el fin de emitir una opiniéon profesional, que permitan la adecuada toma de

decisiones y obtener mejoras para el sistema examinado. '°

METODOLOGIA

Tipo y disefio general del estudio: El tipo de estudio es descriptivo, transversal.

Area de estudio: servicio de internacion convencional del hospital Florence.

Universo: total de informes finales realizados por internos.

Muestra: 129 informes de gestion.

®*Universidad de la Republica (Uruguay). Facultad de Enfermeria. Catedra Administracion. Objetivos del

internado. [Internet]. Disponible en: http://eva.universidad.edu.uy/mod/page/view.php?id=20608
[consulta: 21 mar 2016].

16 Lopez Contreras Y. Técnicas y procedimientos de auditoria. [Presentacion] [Internet]. 2012.

Disponible en: https://prezi.com/bsikecfxnwhm/tecnicas-y-procedimientos-de-auditoria/ [consulta: 13 ago
2016].
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Tipo de muestreo: no probabilistico, por conveniencia.

Unidad de observacion: informes de gestion.

Unidad de analisis: Proceso de Atencion de Enfermeria

Técnicas y procedimientos:

En primer instancia se realizd una revision bibliografica a nivel nacional e internacional
a través de distintas bases cientificas electronicas como: Scielo, Timbo, Lilacs, entre
otras, fueron seleccionados articulos e investigaciones anteriores relacionados al tema a

investigar.

Para dicha busqueda se utilizaron las siguientes palabras claves: Historia clinica
informatizada, diagnostico de enfermeria, NANDA, sistemas de informacion, PAE

electronico.

Se emple6 la técnica de auditoria, la misma permitid analizar el contenido de los
informes finales de gestion, y se realizdo el control de calidad enfocado al proceso de
atencion de enfermeria. Para ello, se aplico el instrumento previamente formulado (Ver
anexo 2) con el cual se identificaron las variables de interés que se detallan a
continuacion: edad, sexo, precedencia, via de ingreso, dias de internacidn, nivel de
dependencia, antecedentes, etapa del proceso salud enfermedad, diagndstico médico,
diagnostico de enfermeria, intervenciones de enfermeria, diagndsticos, NIC, NOC,
prevalentes en los informes de gestion realizados por los internos.

Los 129 informes fueron divididos entre las 5 integrantes del grupo.
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El instrumento se realizo utilizando la estructura del check list para hacer mas dindmico
el procesamiento de las variables logrando asi la unificacion de criterios y la rapida
recoleccion de datos. Cada integrante del grupo aplicé el instrumento elaborado
previamente a los informes finales seleccionados por el equipo docente de la catedra de
Administracion, luego se agruparon en su totalidad los datos obtenidos para ser

tabulados, graficados y analizados.

Plan de tabulacion de datos:
Los datos relevados se presentaron con medidas de resumen de estadistica descriptiva:
frecuencia absoluta, relativa, porcentaje. Para la realizacion de los hallazgos estadisticos

se utilizo el programa informatico Excel.

Consideraciones éticas:

Se mantendra el anonimato del servicio y de los autores de los informes de gestion.

RESULTADOS
La recoleccion de datos se realizo en base a 129 informes de gestion realizados en los
afios 2014 y 2015, brindados por la catedra de administracion, de los cuales 14 fueron
excluidos por directiva docentes ya que son pertenecientes a la especialidad de gineco -
obstetricia, 13 no se procesaron debido a que no contaban con las variables que se
busca cuantificar en el trabajo de investigacion.
La muestra estudiada, un total de 102 informes se caracteriza por ser mayoritariamente

masculina, representada por un 58,82% de los informes.
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Distribucion por sexo de los informes finales realizados por internos de enfermeria entre

los afos 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

La franja etaria predominante es de adultos mayores 54.90%.
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Distribucion por edad de los informes finales realizados por internos de enfermeria entre
los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

Procedentes de Montevideo un 81.37%.
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PROCEDENCIA
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Distribucion segun procedencia de los informes finales realizados por internos de
enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

La predominante via de ingreso de los usuarios ha sido por emergencia con un 63,72%.
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Distribucion segun vias de ingreso de los informes finales realizados por internos de
enfermeria entre los anos 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

Un 48.03% permanece en los servicios de internacion en un lapso de 1 a 7 dias lo que
convierte en una poblacion dinamica, cambiante durante el tiempo de hospitalizacion.
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A0l

o, Usv0
50,00% <

45,00% -
40,00% -
35,00% - " 1-7 DIAS
30,00% -
25 00% - 20,58% 1 8- 14 DIAS
20,00% - 14,73% = 15- 30 DIAS
15,00% - :
10,00% - i " MAYOR A 31 DIAS
g%i’ ] = SIN DATO
A (] T T T T T

1-7 8-14 15-30 MAYOR SIN
DIAS DIAS DIAS A31 DATO
DIAS

Distribucién segun dias de internacién de los informes finales realizados por internos
de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

En cuanto al nivel de dependencia se destaca que un 38.23% de informes predominaron

los usuarios con nivel de dependencia II.
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Distribucion por nivel de dependencia de los informes finales realizados por internos de
enfermeria entre los afos 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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En lo que respecta a la etapa del proceso salud enfermedad se denota que el 29.41% de
los informes no contaban con esta variable, mientras que un 26.47% representa a

informes con usuarios en etapa de tratamiento.
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Distribucion por etapas del proceso S-E de los informes finales realizados por internos
de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

Los diagnosticos médicos fueron clasificados por categorias, siendo los mas afectados

los siguientes: nefro-urinario, cardiovascular, y usuarios que requirieron intervencion

quirurgica.
DIAGNOSTICO MEDICO FA
CARDIOVASCULARES 14
RESPIRATORIOS 3
NEFRO-URINARIO 20
DIGESTIVOS 6
TOXICOS 0
INMUNOLOGICO/METABOLICO | 0
NEOPLASICOS 8
QUIRURGICOS 10
NEUROLOGICOS 7
OTROS 29
SIN DATOS 3

Con respecto a los antecedentes personales, los cardiovasculares y las adicciones

resultaron ser los mas prevalentes.
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ANTECEDENTES FA
CARDIOVASCULARES | 57
RESPIRATORIOS 0
DIGESTIVOS 0
TOXICOS 22
INMUNOLOGICOS 2
NEOPLASICOS 0
QUIRURGICOS 0
NEUROLOGICOS 0
OTROS 2
SIN DATOS 10

Distribucion seglin antecedentes médicos de los informes finales realizados por internos

de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

Los diagnosticos de enfermeria mas utilizados por los internos fueron:

Riesgo de infeccion (0004)

Deterioro de la integridad cutanea (00046)
Dolor agudo (000132)

Deterioro de la movilidad fisica (00085)
Riesgo de caidas (00155)

Riesgo de nivel glicemia inestable (00179)
Riesgo de sangrado (00206)

Patron respiratorio ineficaz (00032)
Ansiedad (00146)

Déficit de autocuidado (00102)

Deterioro de la eliminacién urinaria (00016)
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002)
Deterioro de patron del suenio (00198)
Riesgo de aspiracion (00039)

Gestion ineficaz de la propia salud (00078)
Déficit de volumen de liquidos (00027)
Deterioro del intercambio gaseoso (00030)
Desequilibrio nutricional : ingesta superior a las necesidades (00001)
Intolerancia a la actividad (00092)

Diarrea (00003)

Estrefiitmiento (00011)

Trastorno de la percepcion sensorial (00122)
Déficit de actividades recreativas (00097)
Dolor crénico (00133)

Trastorno de la imagen corporal (00118)
Termorregulacion ineficaz (00008)

Exceso de volumen de liquidos (00027)
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Con respecto a las NIC, en la mayoria de los informes, no se encontraron estandarizados
de acuerdo a la nomenclatura NANDA, si se encontrd aplicado el proceso
administrativo, se utilizd un pensamiento metodoldgico y se aplicaron planes de cuidado
generales dirigido a la poblacion usuaria. Se detallan a continuacion las intervenciones
mas utilizadas por los internos: Lavado de manos, control de signos vitales,

administracion de medicacion, curacion de heridas, registro de historia clinica, Higiene

y confort de usuarios.

Estandarizadas 3 3
No estandarizadas 52 51
Sin datos 47 46
Total 102 100

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

60
50
40
30

20

.

Estandarizadas No estandarizadas Sin datos

Distribucion por intervenciones de enfermeria de los informes finales realizados por
internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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En cuanto a las NOC, solo en 3 informes de los analizados se registraron.

(Tablas y graficas ver Anexo 1).

DISCUSION
De los 129 informes por directiva docente, 14 fueron excluidos por pertenecer a la
especialidad gineco-obstetricia y 13 no fueron procesados por no contar con las

variables que buscamos cuantificar en la investigacion.

Al analizar los informes encontramos que algunos internos registraban la cantidad de
usuarios diarios y otros registraban el numero de personas atendidas. Se observan
entonces diferentes criterios aplicados por los estudiantes. Al encontrar esta
discordancia, el grupo de investigadores utiliz6 el nimero total de informes (102) y no

el naimero de usuarios atendidos por los internos.

Solo 3 informes de los 102 contaban con el proceso de atencion de enfermeria con las
etapas: NIC y NOC, utilizadas por la nomenclatura NANDA. Sin embargo se hallaron

intervenciones de enfermeria realizadas por los internos de forma no estandarizada.
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Es oportuno considerar en este analisis que los informes presentados por los internos
son una sintesis parcial de la gestion realizada durante la experiencia practica. Los
registros del PAE se presentaran al docente responsable en el momento de la

experiencia clinica y son evaluados en esa instancia.

Los diagnosticos de enfermeria encontrados fueron estandarizados y clasificados en su
gran mayoria de acuerdo a la NANDA mientras que un pequefio porcentaje de los

mismos no se encuentran descriptos en este formato.

Los diagnosticos prevalentes de los informes de gestion estudiados, se registraron
mediante de la clasificacion NANDA con la etiqueta de diagndsticos enfermeros de
riesgo. Esto quiere decir que se estd ante una poblacién vulnerable en la que no es
posible visualizar con evidencias las alteraciones existentes, asi como las intervenciones
especificas a desarrollar.

Con respecto a las NOC, como se detalld anteriormente en los resultados, solamente 3
informes de los 102 analizados, contaban con ellas.

Sobre las NIC, no se encontraban estandarizadas por la NANDA. No obstante, se
detallaban cuidados de enfermeria con lenguaje convencional. Estas se plantearon de
manera general y no determinaron acciones especificas para cada diagndstico.

Cabe destacar que las intervenciones planteadas si se encuentran detalladas a modo de
cuidados enfermeros en el desarrollo de la practica diaria, es decir aquellas acciones que
el personal de enfermeria debe de realizar en su quehacer diario, las cuales forman parte

del cuidado integral del usuario. Esto es producto de que al interno de enfermeria se le
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exige utilizar un pensamiento critico, con fundamento metodoldgico, para la resolucion
de los problemas derivados de la gestion del cuidado.

Sin embargo, existe una contradiccion entre lo que es la aplicacion de la nomenclatura
NANDA a nivel académico con la realidad que enfrenta el futuro Licenciado en su
insercion al 4rea laboral. Esto también podria explicar el hecho de no emplear la
nomenclatura estandarizada.

Se destaca que en la totalidad de los informes procesados se utilizé la teoria Virginia
Henderson, lo que relacionamos con la elaboracion de las diferentes Historias Clinicas
Electronicas a nivel Internacional las cuales son elaboradas mayoritariamente a partir
de dicha teoria.

Los internos realizaron una adecuada valoracion de los usuarios.

Se puede establecer que la gestion del cuidado requiere la unificacion del método del
PAE en su aplicacion y registro, de manera de poder evaluar la calidad de la produccioén
del servicio de enfermeria. Si bien se registran acciones o intervenciones y se realizan
evaluaciones parciales, no se puede realizar una evaluaciéon con parametros comunes.
Cabe preguntarse porque los estudiantes al finalizar la carrera no tienen incorporados
estos aspectos especificos del rol profesional. Esta interrogante podria ser materia de

una nueva investigacion.
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CONCLUSION
En cuanto a los objetivos planteados se puede concluir que:
Se obtuvo la caracterizacion de la poblacion asistida, aunque los informes no contenian
la totalidad de las variables establecidas en el instrumento disefiado.

Se encontraron discordancias en los criterios utilizados por los internos para
dimensionar la poblacion asistida, por lo tanto, se procesaron las variables de acuerdo al
numero de informes y no al nimero de usuarios.

Se logré conocer el contenido de los registros empleados por los internos, por ello
podemos concluir en que, aplicaron el proceso de atencién de enfermeria en la mayoria
de los casos de forma no estandarizada.

Se cumple con el proceso administrativo.

Se identificaron los diagnosticos mas frecuentes los cuales se encontraron
estandarizados bajo la nomenclatura NANDA.

Como conclusion final se puede afirmar que se cumplieron con los objetivos planteados,
se realizd una exhaustiva revision de los informes de internado que nos permitid
conocer que la implementacion del proceso de atencion de enfermeria se realiza de

forma completa pero sin un lenguaje unificado, salvo en la fase diagnostica.
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Estos resultados no permiten aportar un conjunto de datos minimos que pueden ser de
referencia en la implementacion de la Historia Clinica Electrénica Nacional, en un
futuro proximo.

Se propone que este estudio sirva como punto de partida para posteriores
investigaciones, de esta manera de seguir conociendo la evolucion del proceso de
atencion de enfermeria, la calidad de los registros y la medicion de la calidad de las

prestaciones proporcionadas por estudiantes y profesionales de Enfermeria.
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ANEXOS




ANEXO 1: Graficas y tablas de recoleccion de datos.

Tabla 1- Distribucion por sexo de los informes finales realizados por internos de
enfermeria entre los anos 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

SEXO FA FR%
MASCULINO 60 58.82%
FEMENINO 39 38.23%
SIN DATOS 3 2.95%
TOTAL 102 100

GRAFICA N° 1 Distribucion por sexo de los informes finales realizados por internos
de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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TABLA N°2 Distribucion por edad de los informes finales realizados por internos de
enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

14-21 0 0%
22-40 8 7.84%
41-65 38 37.25%
MAYOR 65 56 54.90%
SIN DATOS 0 0%
TOTAL 102 100%

GRAFICA N° 2 Distribucion por edad de los informes finales realizados por internos de
enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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TABLA N°3 Distribuciéon segin procedencia de los informes finales realizados por
internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

PROCEDENCIA FA FR
MONTEVIDEO 83 81.37%
INTERIOR 11 10.78%
EXTRANJEROS 0 0

SIN DATOS 8 7.84%
TOTAL 102 100%

GRAFICA N° 3 Distribucidon segun procedencia de los informes finales realizados por
internos de enfermeria entre los afos 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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TABLA N°4 Distribucion segliin procedencia de los informes finales realizados por
internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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VIAS DE FA FR%
INGRESO

EMERGENCIA 65 63.72%
TRANSFERENCI | 6 5.88%
I[?OLICLINICA 23 22.54%
COORDINACION | 1 0.98%
TRASLADO 1 1.00%
SIN DATOS 6 5.88%
TOTAL 102 100%

TABLA N°4 Distribuciéon segun vias de ingreso de los informes finales realizados por
internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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TABLA N°5 Distribucion segtn dias de internacion de los informes finales realizados
por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.
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1-7 49 48.03%
814 15 14,73%
15-30 21 20.58%
MAYOR A 31 9 8.82%
SIN DATO 8 7.84%

102 100%
TOTAL

GRAFICO N° 5 Distribucion segun dias de internacion de los informes finales
realizados por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio
hospitalario.
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TABLA N°6 Distribucion por nivel de dependencia de los informes finales realizados
por internos de enfermeria entre los afos 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

I 32 31.37%

II 39 38.23%
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11 14 13.72%

v 4 3.94%
SIN DATOS 13 12.74%
TOTAL 102 100%

GRAFICO N° 6 Distribucion por nivel de dependencia de los informes finales
realizados por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio
hospitalario.
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TABLA N°7 Distribucion por etapas del proceso S-E de los informes finales realizados
por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

DIAGNOSTICO 7 6.86%

TRATAMIENTO 27 26.47%
PRE-OP 15 14.70%
POST-OP 12 11.74%
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REHABILITACION | 8 7.84%
ESTUDIO 1 0.98%
SOCIAL 2 1.96%
SIN DATOS 30 29.41%
TOTAL 102 100%

GRAFICO N°7 Distribucion por etapas del proceso S-E de los informes finales
realizados por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio
hospitalario.

ETAPA DEL PROCESO S-E

29,41%

30,00% - 26,47%

20,00% - 14,70%

10,00% - 86%

0,00% T T T T

o S © »
< s & N Ng «0
& & LTS & F
S\ N SN ) S
[ \s X 3
¥ S & ?
X &

TABLA N°8 Distribucion por diagnostico medico de los informes finales realizados por
internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio hospitalario.

DIAGNOSTICO MEDICO FA
CARDIOVASCULARES 14
RESPIRATORIOS 3
NEFRO-URINARIO 20
DIGESTIVOS 6
TOXICOS 0
INMUNOLOGICO/METABOLICO | 0
NEOPLASICOS 8
QUIRURGICOS 10
NEUROLOGICOS 7
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OTROS 29
SIN DATOS 3

TABLA N°9 Distribucion segiin antecedentes médicos de los informes finales
realizados por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio

hospitalario.

ANTECEDENTES FA
CARDIOVASCULARES | 57
RESPIRATORIOS 0
DIGESTIVOS 0
TOXICOS 22
INMUNOLOGICOS 2
NEOPLASICOS 0
QUIRURGICOS 0
NEUROLOGICOS 0
OTROS 2
SIN DATOS 10

TABLA N°10 Distribucion segun diagnosticos de enfermeria de los informes finales
realizados por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio

hospitalario.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA FA

RIESGO DE INFECCION (0004) 78
DETERIORO DE LA INTEGIRDAD CUTANEA 74
(00046)

DOLOR AGUDO (000132) 73
DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA (00085) 69
RIESGO DE CAIDAS (00155) 53

RIESGO DE NIVEL GLICEMIA INESTABLE (00179) 47

RIESGO DE SANGRADO (00206) 44
PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032) 43
ANSIEDAD (00146) 43
DEFICIT DE AUTOCUIDADO (00102) 36
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DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA 35

(00016)

DESIQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA 29
INFERIOR A LAS NECESIDADES (00002)

DETERIORO DE PATRON DEL SUENO (00198) 18
RIESGO DE ASPIRACION (00039) 18

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD (00078) 17

DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (00027) 16
DETERIORO DEL INTERCAMBIO GASESOSO 15
(00030)

DESIQUILIBRIO NUTRICIONAL : INGESTA SUP A | 14
LAS NECEIDADES (00001)

INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD (00092) 14
DIARREA (00003) 13
ESTRENIMIENTO (00011) 13
TRASTORNO DE LA PERCEPCION SENSORIAL 12
(00122)

DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS (00097) | 12
DOLOR CRONICO (00133) 10
TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL (00118) 10
TERMORREGULACION INEFICAZ (00008) 10
EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (00027) 10

GRAFICO N° 11 Distribucion de los informes finales seglin las intervenciones de
enfermeria realizados por internos entre los afos 2014 y 2015 en un servicio
hospitalario.

INTERVENCION,ES DE FA FR%
ENFERMERIA
Estandarizadas 3 3
No estandarizadas 52 51
Sin datos 47 46
Total 102 100

GRAFICO N°11 Distribucion por intervenciones de enfermeria de los informes finales
realizados por internos de enfermeria entre los afios 2014 y 2015 en un servicio
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hospitalario. 30

—

Estandarizadas No estandarizadas Sin datos

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

14- 21

22-40
41-65
>65

Montevideo
Interior

Extranjero
Emergencia




Transferencia
Traslado
Coordinacion
Policlinica

1-7
8-14
15-30
+31

|

II
11T
1Y%

Cardiovasculares
Respiratorios
Digestivos
Toxicos
Inmunologicos
Neoplasicos
Quirurgicos
Neurologicos
Otros

Diagnostico
Tratamiento
Pre op.

Post. Op.
Rehabilitacion
Estudio

Social

Cardiovasculares
Respiratorios
Digestivos
Toxicos
Inmunolégico
Neoplasico
Quirargico
Neurologico
Otros

DOMINIO 1 Promociondelasalud | | | | | | | | [ | [ ][] ] ] ] ]

NOC
1601 Conducta de cumplimiento.
1605 Control del dolor.
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1609 Conducta terapéutica: enfermedad
o lesion.

1802 Conocimiento: dieta.

1803 Conocimiento: proceso de la
enfermedad.(*)

1808 Conocimiento: medicacion.

1813 Conocimiento: régimen
terapéutico.

NIC

2120 Manejo de la hiperglucemia.

2130 Manejo de la hipoglucemia.

2300 Administracion de medicacion.

2380 Manejo medicacion(**)

4360 Modificacion de la conducta.

4490 Ayuda para dejar de fumar.

DOMINIO 2 Nutricioén

00103 Deterioro de la deglucion

NOC

1010 Estado de deglucion.

1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC

1860Terapia de deglucion.

3200 Precauciones para evitar la
aspiracion.

00002 Desequilibrio nutricional:
ingesta inferior a las necesidades

NOC

0303 Autocuidados: comer.

1004 Estado nutricional.

1006 Peso: masa corporal.

1014 Apetito.

1626 Conducta de aumento de peso.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.

1120 Terapia nutricional.

1240 Ayuda para ganar peso.

1803 Ayuda con los autocuidados:
alimentacion.

00001 Desequilibrio nutricional:
ingesta superior a las necesidades

NOC

1004 Estado nutricional.

1009 Estado nutricional: ingestion de
Nutrientes.

1627 Conducta de pérdida de peso.

NIC

0200 Fomento del ejercicio

1100 Manejo de la nutricion.

1280 Ayuda para disminuir el peso.

4360 Modificacion de la conducta.
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5246 Asesoramiento nutricional.

00179 Riesgo de nivel de glucemia
inestables

NOC

1619 Autocontrol de la diabetes.

1820 Conocimiento: control de la
diabetes.

NIC

2120 Manejo de la hiperglucemia.

2130 Manejo de la hipoglucemia.

2380 Manejo medicacion

5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

5616 Ensefianza: medicamentos
prescritos

00027 DEFICIT DEL VOLUMEN
DE LIQUIDOS

NOC

0601 Equilibrio hidrico.

0602 Hidratacion.

NIC

4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.

4180 Manejo de la hipovolemia.

00026 Exceso de volumen de liquidos

NOC

0504 Funcidn renal.

0601 Equilibrio hidrico.

0603 Severidad de la sobrecarga de
liquidos.

NIC

0590 Manejo de la eliminacién urinaria.

4120 Manejo de liquidos.

4170 Manejo de la hipervolemia.

DOMINIO 3 Eliminacion e intercambio

00016 Deterioro de la eliminacion
urinaria

NOC

0502 Continencia urinaria

0503 Eliminacion urinaria

NIC

0570 Entrenamiento de la vejiga
urinaria.

0580 Sondaje vesical

0582 Sondaje vesical: intermitente

0590 Manejo de la eliminacién urinaria

0610 Cuidados de la incontinencia
urinaria
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0612 Cuidados de la incontinencia
urinaria: enuresis

1876 Cuidados del catéter urinario

00017 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

NOC

0502 Continencia urinaria

0503 Eliminacion urinaria

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

NIC

0560 Ejercicios del suelo pélvico

0610 Cuidados de la incontinencia
urinaria

1750 Cuidados perineales

00019 Incontinencia urinaria de
urgencia

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro

0502 Continencia urinaria

0503 Eliminacion urinaria

NIC

0600 Entrenamiento del habito urinario

0610 Cuidados de la incontinencia
urinaria

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

00023 Retencion urinaria

NOC

0502 Continencia urinaria

0503 Eliminacion urinaria

NIC

0580 Sondaje vesical

0590 Manejo de la eliminacién urinaria

0620 Cuidados de la retencidn urinaria

1876 Cuidados del catéter urinario

00013 Diarrea

NOC

0500 Continencia intestinal

0501 Eliminacion intestinal

0602 Hidratacion

NIC

0430 Manejo intestinal

0460 Manejo de la diarrea

1750 Cuidados perineales

1750 Cuidados perineales

3590 Vigilancia de la piel

4120 Manejo de liquidos

00011 Estrenimiento

NOC

0208 Movilidad

57




0602 Hidratacion

0501 Eliminacion intestinal

1008 Estado nutricional: ingestion
alimentaria y de liquidos

1608 Control de sintomas

NIC

0200 Fomento del ejercicio
4120 Manejo de liquidos

0430 Manejo intestina

0440 Entrenamiento intestina

0450 Manejo del estrefiimiento

1100 Manejo de la nutricién

00014 Incontinencia fecal

NOC

0500 Continencia intestina

0501 Eliminacion intestina

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

NIC

0410 Cuidados de la incontinencia
encopresis

0412 Cuidados en la incontinencia

0430 Manejo intestina

0440 Entrenamiento intestina

1750 Cuidados perineales

00030 Deterioro del intercambio de
gases

NOC

0007 Nivel de fatiga

0403 Estado respiratorio: ventilacion

0414 Estado cardiopulmonar

0415 Estado respiratorio

0704 Autocontrol del asma

0802 Signos vitales

1832 Conocimiento: Manejo del asma

NIC

2311 Administracién de medicacion:
inhalatoria

3140 Manejo de las vias aéreas

3210 Manejo del asma

3230 Fisioterapia respiratoria

3250 Mejorar la tos

3302 Manejo de la ventilaciébn mecénica
no invasiva

3320 Oxigenoterapia

6410 Manejo de la alergia

6680 Monitorizacion de los signos
vitales
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DOMINIO 4 Actividad / reposo

00095 Insomnio

NOC

0004 Suetio

2002 Bienestar personal

NIC

1400 Manejo del dolor

1850 Mejorar el suefio

5230 Aumentar el afrontamiento

6482 Manejo ambiental: confort

00198 Deterioro del patron del suefio

NOC

0003 Descanso

0004 Sueiio

2008 Estado de comodidad

NIC

0180 Manejo de la energia

1850 Mejorar el suefio

5820 Disminucion de la ansiedad

6482 Manejo ambiental: confort

00097 Déficit de actividades
recreativas

NOC

1503 Implicacién social

1604 Participacion en actividades de
0Ci0

NIC

4310 Terapia de actividad

4430 Terapia de juegos

00088 Deterioro de la ambulacion

0001 Resistencia

0202 Equilibrio

0200 Ambular

0212 Movimiento coordinado

0208 Movilidad

1926 Deambulacion segura

NIC

0200 Fomento del ejercicio

0221 Terapia de ejercicios: ambulacién

0222 Terapia de ejercicios: equilibrio

1400 Manejo del dolor

00085 Deterioro de la movilidad fisica

NOC

0007 Nivel de fatiga

0200 Ambular

0201 Ambular: silla de ruedas

0202 Equilibrio

0203 Posicion corporal: auto iniciada

0208 Movilidad

0210 Realizacion de transferencia
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0212 Movimiento coordinado

NIC

0200 Fomento del ejercicio

0221 Terapia de ejercicios: ambulacion

0840 Cambio de posicion

0846 Cambio de posicion: silla de
ruedas

1800 Ayuda al autocuidado

00092 Intolerancia a la actividad

NOC

0002 Conservacion de la energia

0007 Nivel de fatiga

0300 Autocuidados: actividades de la
vida diaria.(AVD)

0414 Estado cardiopulmonar

0415 Estado respiratorio

2004 Forma fisica

NIC

0180 Manejo de la energia

0201 Fomento del ejercicio:
entrenamiento de extension

1800 Ayuda al autocuidado

1805 Ayuda con los autocuidados:
AIVD

3302 Manejo de la ventilacion mecanica
no invasiva

4310 Terapia de actividad

7180 Asistencia en el mantenimiento
del hogar

00032 Patron respiratorio ineficaz

NOC

0007 Nivel de fatiga

0414 Estado cardiopulmonar

0415 Estado respiratorio

0706 Respuesta alérgica: sistémica

0802 Signos vitales

NIC

0840 Cambio de posicion

1400 Manejo del dolor

2311 Administ. de medicacion:
inhalatoria

3140 Manejo de las vias aéreas

3210 Manejo del asma

3250 Mejorar la tos

3302 Manejo de la ventilacion mecénica
no invasiva

3320 Oxigenoterapia

3390 Ayuda a la ventilacién

5820 Disminucion de la ansiedad

6412 Manejo de la anafilaxia
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00200 Riesgo de disminucion de la
perfusion tisular cardiaca

NOC

0414 Estado cardiopulmonar

0416 Perfusion tisular: celular

1908 Deteccion del riesgo

1914 Control del riesgo: salud
cardiovascular

NIC

4040 Cuidados cardiacos

4150 Regulacion Hemodinadmica

4360 Modificacion de la conducta

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

00201 Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz

NOC

0414 Estado cardiopulmonar

0416 Perfusion tisular: celular

1908 Deteccion del riesgo

1914 Control del riesgo: salud
cardiovascular

NIC

4150 Regulacion Hemodinadmica

4360 Modificacion de la conducta

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

6610 Identificacion de riesgos

00204 Perfusion tisular periférica
ineficaz

NOC

0414 Estado cardiopulmonar

0416 Perfusion tisular: celular

1803 Conocimiento: proceso de la
enfermedad

NIC

4150 Regulacion Hemodinamica

4360 Modificacion de la conducta

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

00205 Riesgo de shock

NOC

0414 Estado cardiopulmonar

0415 Estado respiratorio

0416 Perfusion tisular: celular

NIC

4070 Precauciones circulatorias

4150 Regulacion hemodinamica

4250 Manejo del shock
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4260 Prevencion del shock

00206 Riesgo de sangrado

NOC

0401 Estado circulatorio

0409 Coagulaciéon sanguinea

NIC

4010 Prevencion de hemorragia

6490 Prevencion de caidas

DOMINIO 5 Percepcion / cognicion

00122 Trastorno de la percepcion
sensorial

AUDITIVA, VISUAL, GUSTATIVA,
TAVTIL, OLFATORIA)

NOC

0300 Autocuidados actividades de la
vida diaria AVD

NIC auditiva

1640 Cuidados de los oidos

1800 Ayuda al autocuidado

4974 Mejorar la comunicacion: déficit
auditivo

5820 Disminucidn de la ansiedad

6450 Manejo de ideas ilusorias

6490 Prevencion de caidas

NIC gustativa

1710 Mantenimiento de la salud bucal

1730 Restablecimiento de la salud bucal

NIC olfatoria

1100 Manejo de la nutricion

1800 Ayuda al autocuidado

6480 Manejo ambiental

NIC tactil

2660 Manejo de la sensibilidad
periférica alterada

1800 Ayuda al autocuidado

6480 Manejo ambiental

6482 Manejo ambiental: confort

NIC Visual

1650 Cuidado de los ojos

1800 Ayuda al autocuidado

4978 Mejorar la comunicacion: déficit
visual

5820 Disminucion de la ansiedad

6450 Manejo de ideas ilusorias

6490 Prevencion de caidas

00129 Confusion cronica

NOC

0901 Orientacidén cognitiva

0905 Concentracion

0908 Memoria
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0912 Estado neuroldgico: consciencia

NIC

4760 Entrenamiento de la memoria

5820 Disminucidn de la ansiedad

7140 Apoyo a la familia

00128 Confusion aguda

NOC

0901 Orientacidén cognitiva

0912 Estado neuroldgico: consciencia

1403 Autocontrol del pensamiento
distorsionado

NIC

4820 Orientacion de la realidad

6450 Manejo de ideas ilusorias

DOMINIO 6 Auto percepcion

00118 Trastorno de la imagen
corporal

NOC

1200 Imagen corporal

1205 Autoestima

1305 Modificacion psicosocial: cambio
de vida

1308 Adaptacion a la discapacidad
fisica

NIC

4500 Prevencion del consumo de
sustancias nocivas

5100 Potenciacion de la socializacion

5220 Potenciacion de la imagen
corporal

5230 Aumentar el afrontamiento

5246 Asesoramiento nutricional

5380 Potenciacion de la seguridad.

5400 Potenciacion de la autoestima

DOMINIO 7 Rol/ relaciones

00061 Cansancio del rol de cuidador

NOC

1205 Autoestima.

1501 Ejecucion del rol

2202 Preparacion del cuidador familiar

2203 Alteracion del estilo de vida del
cuidador principal

2204 Relacion entre el cuidador
principal y el paciente

2205 Rendimiento del cuidador
principal: cuidados directos

2206 Rendimiento del cuidador
principal: cuidados indirectos

2208 Factores estresantes del cuidador
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familiar

2506 Salud emocional del cuidador

2507 Salud fisica del cuidador familiar

2508 Bienestar del cuidador familiar.

2605 Participacion de la familia en la
asistencia sanitaria profesional

NIC

5240 Asesoramiento.

5270 Apoyo emocional.

5430 Grupo de apoyo.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

5515 Mejorar el acceso a la informacioén
sanitaria

5450 Terapia de grupo

7110 Fomentar la implicacién familiar.

7140 Apoyo a la familia

7260 Cuidados intermitentes

DOMINIO 9 Afrontamiento / tolerancia
al estrés

00146 Ansiedad

NOC

1205 Autoestima

1211 Nivel de ansiedad

1212 Nivel de estrés

1302 Afrontamiento de problemas

1402 Autocontrol de la Ansiedad

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento

5360 Terapia de entretenimiento

5820 Disminucion de la ansiedad

5880 Técnica de relajacion

6040 Terapia de relajacion simple

00136 Duelo

NOC

1302 Afrontamiento de problemas

1304 Resolucidn de la afliccion

1305 Modificacion Psicosocial: cambio
estilo de vida

1308 Adaptacion a la discapacidad
fisica

2506 Salud emocional del cuidador
principal

NIC

4860 Terapia de reminiscencia

5260 Cuidados en la agonia

5270 Apoyo emocional

5290 Facilitar el duelo

7140 Apoyo a la familia

DOMINIO 11 Seguridad / proteccion

00004 Riesgo de infeccion
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NOC

0204 Consecuencias de la inmovilidad:
fisiologicas

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

1842 Conocimiento: control de la
infeccion

1609 Conducta terapéutica: enfermedad
o lesion

1924 Control del riesgo: proceso
infeccioso

1900 Conductas de vacunacion

NIC

3660 Cuidados de las heridas

5603 Ensefianza: cuidados de los pies

5622 Ensefanza: sexo seguro

6530 Manejo de la inmunizacion /
vacunacion

6540 Control de infecciones

6550 Proteccion contra las infecciones

6610 Identificacion de riesgos

00036 Riesgo de Asfixia

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.

1918 Prevencion de la aspiracion

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.

00039 Riesgo de aspiracion

NOC

1010 Estado de deglucion.

1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC

1570 Manejo del vomito.

1860 Terapia de deglucion

3140 Manejo de las vias aéreas.

3200 Precauciones para evitar la
aspiracion

00155 riesgo de caida

NOC

1909 Conducta de prevencion de caidas

1926 Deambulacion segura

NIC

6490 Prevencion de caidas

00046 deterioro de la integridad
cutanea

NOC

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas.
1106 Curacion de las quemaduras.
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1102 Curacion de la herida: por primera
intencion

1103 Curacién de la herida: por segunda
intencion.

NIC

3661 Cuidados de las heridas:
quemaduras.

3440 Cuidados del sitio de incision.

3480 Monitorizacion de las
extremidades inferiores

3500 Manejo de presiones.

3520 Cuidados de las tlceras por
presion.

3540 Prevenciodn de tlceras por presion.

3590 Vigilancia de la piel.

3620 Sutura.

3660 Cuidados de las heridas.

00035 Riesgo de lesion

DOMINIO 12 Confort

00132 Dolor agudo

NOC

1843 Conocimiento: manejo del dolor

NIC

2210 Administracion de analgésicos

2380 Manejo de la medicacion

2390 Prescribir medicacion

2395 Control de la medicacion

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional

5820 Disminucion de la ansiedad

00133 Dolor cronico

0003 Descanso

1206 Deseo de vivir

1208 Nivel de depresion

1211 Nivel de an2010 Estado de
comodidad: fisicasiedad

3016 Satisfaccion del paciente/usuario:
manejo del dolor

1306 Dolor: respuesta psicoldgica
adversa

1605 Control del dolor

2109 Nivel de malestar

2002 Bienestar personal

2102 Nivel del dolor

2101 Dolor: efectos nocivos

NIC

0221 Terapia de ejercicios: ambulacién

0224 Terapia de ejercicios: movilidad
articular
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1380 Aplicacion de calor o frio

1400 Manejo del dolor

2210 Administracién de analgésicos

6040 Terapia de relajacion simple.

00134 Nauseas

NOC

0602 Hidratacion.

1014 Apetito.

1618 Control de nduseas y vomitos.

2107 Severidad de las nduseas y los
vOmitos.

NIC

1450 Manejo de las nauseas.

1570 Manejo del vomito

4120 Manejo de liquidos.

DOMINIO 13 Crecimiento/ desarrollo

00101 Deterioro generalizado del
adulto

NOC

0113 Envejecimiento fisico.

0300 Autocuidados: actividades de la
vida diaria.(AVD)

0900 Cognicion.

1004 Estado nutricional.

1014 Apetito

1206 Deseo de vivir.

NIC

1120 Terapia nutricional

1160 Monitorizacidon nutricional

1800 Ayuda al autocuidado.

4720 Estimulacion cognoscitiva.

5310 Dar esperanza.

5420 Apoyo espiritual.

7180 Asisten. en el mantenimiento del
hogar.
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ANEXO 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES

1-15
ABRIL

ELECCION DEL
TEMA

1-15
MAYO

16- 31
MAYO

1-15
JUNIO

1-15
AGOSTO
2016

16-31
AGOSTO
2016

1-15
SEPT

16-
SEI

TUTORIAS

REVISOIN
BIBLIOGRAFICA

FORMULACION
DE LA
PREGUNTA
PROBLEMA

ELABORACION
DEL PROTOCOLO
DE
INVESTIGACION

APLICACION DEL

INSTRUMENTO
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RECOLECCION
DE DATOS

PROCESAMIENTO
Y ANALISIS DE
LOS DATOS

PREPARACION
DEL INFORME
FINAL
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