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l. INTRODUCCION






Introduccién

I. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DE SALUD

La Salud es uno de los pilares fundamentales en el desarrollo del ser humano,
es un proceso dinamico, “siendo multiples y plurales” segin Lépez Santos y Frias
Osuna (2000) las definiciones que sobre este proceso, se han realizado a lo largo del

tiempo.

Para Martinez Navarro, Graullera Sanz y Aparicio Ramoén (2000), en la
formulacidn histdrica del proceso de enfermar, los conocimientos sobre la biologia y
relaciones humanas, son los factores que han influido en la contextualizaciéon del

1 . ez . 2
proceso en cada cultura®, convirtiéndolo en paradigma®“.

Podriamos afirmar por tanto, que el entendimiento del proceso Salud -
Enfermedad, se relaciona intimamente con el acto mismo de la vida. Distinguiendo
historicamente la aparicion de tres modelos o paradigmas (Martinez Navarro et al.,
2000):

1. Paradigma ambientalista: Formulado inicialmente por los hipocraticos?,

entiende que, la enfermedad es consecuencia del desequilibrio que se

! La Conferencia Mundial sobre las Politicas Culturales (MONDIACULT), realizada en 1982 en México, arrojo una de las definiciones
que establecié un vinculo irrevocable entre cultura y desarrollo, adoptada por la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacidn, la Ciencia y la Cultura (UNESCO): "La cultura... puede considerarse...como el conjunto de los rasgos distintivos,
espirituales y materiales, intelectuales y afectivos que caracterizan una sociedad o un grupo social. Ella engloba, ademas de las
artes y las letras, los modos de vida, los derechos fundamentales al ser humano, los sistemas de valores, las tradiciones y las
creencias" (Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperacion, 2009).

UNESCO (Paris, 17 de octubre de 2003): “Se entiende por “patrimonio cultural inmaterial” los usos, representaciones, expresiones,
conocimientos y técnicas -junto con los instrumentos, objetos, artefactos y espacios culturales que les son inherentes- que las
comunidades, los grupos y en algunos casos los individuos reconozcan como parte integrante de su patrimonio cultural...”
(Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperacién, 2009).

? Los paradigmas son un conjunto de conocimientos y creencias que forman una visién del mundo (cosmovisién), en torno a una
teoria hegemdnica en determinado periodo histérico. Cada paradigma se instaura tras una revolucién cientifica, que aporta
respuestas a los enigmas que no podian resolverse en el paradigma anterior: "Cada paradigma delimita el campo de los problemas
que pueden plantearse, con tal fuerza que aquellos que caen fuera del campo de aplicacién del paradigma ni siquiera se advierten
(Kuhn, 2006).

3 . . . '3 . e ] . . . . .
El ambientalismo queda oscurecido durante la Epoca Medieval, ya que la vision teoldgica supeditaba la ciencia a la filosofia, lo
que significaba la valoracién de los factores sobrenaturales como desencadenantes de la enfermedad. Resurge en la época del

13
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establece entre los factores ambientales (aire, agua, comida, etc.) y los
factores fisioldgicos que determinan el funcionamiento del cuerpo humano.
Es por tanto la Naturaleza (estatica e inmutable), la responsable de las

enfermedades.

2. Paradigma biologista: Considera la enfermedad como la respuesta
individualizada frente a los estilos de vida y otros riesgos personales (por
ejemplo los laborales), reduciendo el papel del entorno al de transporte o
soporte de los factores etioldgicos.

3. Paradigma integral: Supone al ambiente (estructura social, politica vy

econdémica) como un elemento fundamental en el proceso de enfermar.

Pero independientemente del paradigma o modelo, la Salud en el proceso
Salud-Enfermedad, ha sido concebida en términos negativos, tales como “ausencia de
enfermedad o invalidez”, es decir: “Un individuo por tanto poseia salud cuando no se

encontraba enfermo” (Piédrola Gil, 2008).

Es durante la década de los afios cuarenta y cincuenta del siglo XX, cuando se
produce un cambio sustancial en el concepto de Salud, ya que esta definicién no se
correspondia ni con la realidad ni con condiciones de operatividad, comenzando a

definirse en sentido positivo, trascendiendo este binomio.

Asi Sigerist® en 1941 entiende que “La salud no es simplemente ausencia de

enfermedad, es algo positivo, una actitud gozosa y una aceptacidon alegre de las

Renacimiento (ambientalismo Neohipocratico), reestableciendo el predominio de la razén y revalorizando por tanto el caracter
fisico de la Naturaleza (Martinez Navarro et al., 2000).

* Médico e historiador suizo, que desde la década de los afios 30 hasta la segunda guerra Mundial, trabajé en la Universidad Johns
Hopkins. Es iniciador de las corrientes de la Medicina Social en Estados Unidos y notable personaje del mundo de la docencia y la
investigacion dentro de este campo de las Ciencias. En su obra monumental “A History of Medicine: Primitive and Archaic
Medicine”, present6 a la historia de la medicina como una rama de la historia de la civilizacién, en su lucha contra los procesos
patoldgicos, por la promocidn de la salud, la prevencién de las enfermedades y la rehabilitacion del individuo. Lo mas importante
de su produccidn cientifica en el campo de la medicina social fue indudablemente su libro publicado en 1937 “The Socialized
Medicine in the Soviet Union”, pero también se destacé “American Medicine”, que fue publicado primero y se ha convertido en un
clasico para el conocimiento y el andlisis de los sistemas de salud en Estados Unidos (Beldarrain Chaple, 2000).
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responsabilidades que la vida impone al individuo” (Organizacién Panamericana de la

Salud, 2001).

Sin embargo el maximo exponente de amplitud en la perspectiva de este
término, corresponde a la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recogida en su Carta Fundacional del 7 de abril de 1946 y concebida originalmente
por Stampar® (1945): “La Salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y

social y no solamente la ausencia de enfermedades o dolencias” (OMS, 1946).

Esta definicion a pesar de ser utdpica y subjetiva, aportd importantes aspectos

innovadores tales como:

* Por primera vez la Salud se define en términos positivos y no como la ausencia

de enfermedad.

e Se hace referencia al ser humano no sélo desde el punto de vista fisico sino
incluyendo las dimensiones psiquica y social. Y supuso un notable salto

cualitativo.

Por otra parte, el derecho a la salud a nivel Internacional, queda recogido por primera
vez en 1948 en el articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, que
afirma; " Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado, que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, la asistencia médica y los servicios sociales

necesarios" (Limia & Salvadores, 2005).

En este contexto, encontramos otras definiciones de prestigiosos
investigadores en el campo de salud, tales como la propuesta por René Dubos® en

1956, donde define la Salud como “Un estado fisico y mental razonablemente libre de

® El doctor Andrija Stampar de Croacia, ostenté un importante papel en la creacion de la OMS. En 1946, el doctor Stampar fue
presidente del Comité directivo del la OMS y responsable de organizar su estructura y su constitucién, y presidié la primera
Asamblea General de la OMS celebrada en 1948.

® René Dubds (Saint Brice, 1901 - Nueva YorK, 1982) Microbiélogo estadounidense. Sus principales trabajos bacterioldgicos los
realizd en el Instituto Rockefeller para la Investigacion Médica de Nueva York, hoy convertido en una Universidad. Sus
publicaciones mas importantes son Hombre, medicina y ambiente (1968) y Animal tan humano (1968), obra, ésta ultima, con la
que consiguid el premio Pulitzer. Durante muchos afios fue editor de la prestigiosa revista cientifica Journal of Experimental
Medlicine (Dubos, 1941, citado en Mendizabal Lozano, 1991).
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incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestion funcionar efectivamente
por el mas largo tiempo posible en el ambiente donde por eleccion esta ubicado"

(Mendizabal Lozano, 1991).

En esta definicion como podemos comprobar, se abarcan tanto la dimensién

fisica como la mental, y hace una referencia sobre el ambiente que rodea a la persona.

Retomando la definiciéon de salud adoptada por la OMS, podemos afirmar que
ya desde los afios cincuenta se critican algunos aspectos de esta definicién, porque se
equipara bienestar a salud, lo que es utdpico y no del todo exacto, pues rara vez o

III

nunca se alcanza el “completo” bienestar, fisico, mental y social; igualmente se trata
de una definicion estatica y subjetiva, ya que no puede medirse de forma objetiva

(Piédrola Gil, 2008).

De manera que, en un intento mas por precisar estos aspectos, Terris (1980)
define la salud como: “Un estado de bienestar fisico, mental y social y la capacidad
para funcionar y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad”, agregando
un nuevo concepto y es que la salud no implica estar libre de enfermedades o
incapacidades, si no que lo planteado por Terris, es que la salud no es un absoluto, sino
un proceso continuo que puede ir desde la muerte, que seria el maximo de

enfermedad, hasta el 6ptimo de salud (Piédrola Gil, 2008).

El doce de Septiembre de 1978 en la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata, durante la formulacién de los objetivos en las
estrategias de “Salud para todos en el afio 2000”, modifica la definicion de 1946; se
suprime el término “completo” y se sefiala como objetivo el que “todos los habitantes
de los Paises del mundo tengan un nivel de salud suficiente para que puedan trabajar
productivamente y participar activamente en la vida social de la comunidad donde
viven”, siendo la Salud responsabilidad de los gobiernos, debiendo de realizar las

diferentes acciones en esta materia a través de sus distintos ministerios (OMS, 1978).
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Posteriormente en 1996 la OMS y sus paises miembros de la regidon europea
reunidos en Ljubljana, pusieron de manifiesto la necesidad de reorientar las reformas
sanitarias hacia las necesidades del paciente “asegurando que la capacidad de voz y
eleccion de este influya decisivamente la manera en que los Servicios Sanitarios son

disefiados y realizados” (Lamarca & Canis, 1997).

En definitiva, durante el siglo XX, en la evolucién y conceptualizaciéon de la
salud, han influido dos razones notables: La primera que tiene que ver con la
naturaleza misma de lo que llamamos salud y enfermedad, y la segunda mas
coyuntural, tiene su raiz en la evolucion que ha caracterizado, en las ultimas décadas a

la asistencia sanitaria en los paises desarrollados.

1.2. LA SALUD EN ESPANA

1.2.1. LA SALUD EN LA CONSTITUCION ESPANOLA

En Espafia mientras tanto y acorde con las manifestaciones Internacionales a
este respecto, y en funcion de las adaptaciones producidas en el contexto Social, la
Salud y las politicas de Salud pasan a ser un concepto politico, que en primer lugar, se
manifiestan como un derecho fundamental de todos los ciudadanos. Derecho que,
para ser efectivo, requiere por parte de los poderes publicos la adopcion de medidas
idoneas para satisfacerlo, segln se recoge en el Titulo Primero, articulos 41’ y 438 de Ia

Constitucion Espafiola (1978).

7 R T . . RT . . . . . .

“Los poderes publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia
y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y
prestaciones complementarias seran libres” (Constitucion Espafiola, 1978: Titulo Primero, Articulo 41).

8 Constitucion Espafiola (1978): Titulo Primero, Articulo 43:

1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios. La Ley establecerd los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el deporte. Asimismo facilitaran la adecuada
utilizacién del ocio.
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La segunda, con mayor incidencia aun en el plano de lo organizativo, es la
institucionalizacion, a partir de las previsiones del Titulo VIl de nuestra Constitucion,
de Comunidades Auténomas en todo el territorio del Estado, a las cuales han
reconocido sus Estatutos, amplias competencias en materia de Sanidad, dispuesto en
el Titulo VIII, articulos 137° y 148" punto 21, entre otros de la Constitucién Espafiola
(1978).

De manera, que transcurridos cinco afios, y mediante la reforma de sus
Estatutos, las Comunidades Auténomas podran ampliar sucesivamente sus

. . , 11
competencias dentro del marco establecido en el articulo 149",

1.2.2. LA LEY GENERAL DE SANIDAD

Queda plasmada en la Ley General de Sanidad: “La regulacion general de todas
las acciones que permiten hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud
reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion'?” (LGS 14/1986, de 25

de Abril).

. . . 1
En relacidn a este discurso, es importante destacar que®*:
1. “Los medios y actuaciones del sistema sanitario estaran orientados prioritariamente

a la promocion de la salud y a la prevencién de las enfermedades”.

° “E| Estado se organiza territorialmente en municipios, en provincias y en las Comunidades Auténomas que se constituyan. Todas
estas entidades gozan de autonomia para la gestion de sus respectivos intereses”. (Constitucion Espafiola, 1978: Titulo VIII,
Articulo 137).

1 “las comunidades Auténomas podran asumir competencias en las siguientes materias: Punto 21: Sanidad e higiene”
(Constitucion Espafiola, 1978: Titulo VIII, Articulo 148: 1).

™ “| 35 materias no atribuidas expresamente al Estado por esta Constitucién podran corresponder a las comunidades Auténomas,
en virtud de sus respectivos Estatutos. La competencia sobre las materias que no se hayan asumido por los Estatutos de
Autonomia correspondera al Estado, cuyas normas prevaleceran, en caso de conflicto, sobre las de las Comunidades Auténomas
en todo lo que no esté atribuido a la exclusiva competencia de éstas. El derecho estatal serd, en todo caso, supletorio del derecho
de las Comunidades Auténomas” (Constitucidn Espafiola, 1978: Titulo VIII, Articulo 149. Punto 3).

2GS 14/1986, de 25 de Abril. Titulo Preliminar: Del derecho a la Proteccién de la Salud. Capitulo Unico, Articulo Uno.

2GS 14/1986, de 25 de Abril. Titulo primero: Del Sistema de Salud. Capitulo Primero de los Principios Generales. Articulo tres,
punto 1y 2.
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2. “La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacidn espafola. El acceso
y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva”.
Asi mismo en este mismo y en relacion a las Competencias en materia de Salud de las
Comunidades Auténomas, se define que™*:
1. “Tanto el Estado como las Comunidades Auténomas y las demas
Administraciones publicas competentes, organizaran y desarrollaran todas las
acciones sanitarias a que se refiere este Titulo dentro de una concepcion
integral del sistema sanitario”.
2. “Las Comunidades Auténomas crearan sus servicios de salud dentro del

marco de esta Ley y de sus respectivos Estatutos de Autonomia”.

En resumen, podemos destacar cuatro ideas, objetivos o apartados fundamentales en

dicha Ley:

1. La necesidad de reforma en la Sanidad Espafiola, para la adaptacion de las
estructuras y de los Servicios Sanitarios a las expectativas de cada época, siendo este
uno de los objetivos mas reiterados a lo largo de la historia y en plena concordancia

con la manifestacién de Ljubljana®® (1996).
2. Los principios inspiradores de la ley.

3. La creacidn del Sistema Nacional de Salud (SNS), que permita la asistencia sanitaria a

toda la poblacion espafiola y que posibilite el acceso en condiciones de igualdad.

4. La aplicacidon de la reforma de manera progresiva, paulatina y adecuada a las
disponibilidades presupuestarias en lo concerniente a las prestaciones del sistema de

salud de los ciudadanos.

LGS 14/1986, de 25 de Abril. Titulo primero: Del Sistema de Salud. Capitulo Primero de los Principios Generales. Articulo cuatro,
punto 1y 2.

" The Ljubljana Charter on Reforming Health Care (1996) Br Med J. 312: 1664-1665
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1.2.3. EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO

El Sistema Sanitario Publico, no obvia estos nuevos conceptos y cambios
experimentados con respecto a la Salud, cambios que van a tener diferentes
implicaciones Politicas y Sociales. Existen numerosos condicionantes de la actividad
sanitaria que han dado lugar a nuevos planteamientos en la organizacién de los

Centros Sanitarios.

Asi, sobre el Sistema Sanitario Publico Espafiol, Teixidor i Freixa (2002) afirma,
que el interés de este apuesta por situar a la persona y la salud en el centro de todas
las actuaciones sanitarias, siendo el objetivo la calidad de los servicios y la prioridad la

satisfaccion de los usuarios.

Mas concretamente, en nuestro ambito, el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA), define en este horizonte sus objetivos y actuaciones prioritarias que
quedan plasmados en los cinco procesos estratégicos del Il Plan de Calidad del Sistema

Sanitario Publico Andaluz 2005-2008 (Consejeria de Salud, 2005):

= El| primer proceso estratégico define la relacion entre el ciudadano y el SSPA,
desde la perspectiva de los compromisos que el Sistema Sanitario adquiere con
respecto al ciudadano®.

= El segundo, pretende profundizar en las innovaciones en gestién de los
servicios, mediante la gestién clinica, la gestién por procesos'’ y la gestidn por

-1
competencias™®.

'8 “Plantea la Necesidad de Asumir las expectativas y Necesidades de ciudadanas y ciudadanos, identificando el papel que estos
ocupan en el sistema y la obligacion de establecer un sistema de garantias que lo preserve”. Consejeria de Salud (2005).
Caminando hacia la excelencia. Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2005-2008. Sevilla: Junta de Andalucia

7“3 Gestion por Procesos Asistenciales Integrados constituye una estrategia central para la mejora de la calidad. El Proceso
Asistencial es el nexo entre profesionales y ciudadanos. La correcta integracion del conocimiento, el desarrollo de modelos
organizativos flexibles y la gestion adecuada de los procesos son los tres elementos bdsicos para la innovacion y mejora de
servicios”. Consejeria de Salud (2001a). Procesos Asistenciales Integrados. Recuperado el 2 de Marzo de 2009, de
http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/

18 .z . . . . . .
“La Gestion por Competencias asi planteada persigue el desarrollo continuado de profesionales excelentes como factor esencial

para la mejora continua en el cumplimiento de los fines del Servicio Sanitario Publico”. Consejeria de Salud (2006, p8) Modelo de
Gestion por Competencias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Recuperado el 2 de Marzo de 2009, de
http://www.juntadeandalucia.es/salud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../contenidos/gestioncompetencias/modelo_de_gest
ion.pdf
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= El tercero, se dirige a impulsar la calidad de las politicas de promocion de la
salud y prevencién de la enfermedad.

= El cuarto, propone la gestidon del conocimiento del propio sistema sanitario
para disponerlo tanto al servicio de los ciudadanos y de los profesionales.

= Y por ultimo, se define un proceso transversal “Impulsar la Innovacion y
modernizacidn del Sistema Sanitario”, cuyo objetivo es impregnar a cada uno

de los procesos estratégicos.

En definitiva, es un conjunto de estrategias y acciones con el objetivo de avanzar en la

mejora continua hasta el alcance de la excelencia en los servicios sanitarios.

Pero en el marco de la atencién hospitalaria, écédmo se traducirian las acciones,
estrategias y propuestas? Concretamente, si nos centramos en la cultura y
organizacién, en relacién con los objetivos de un hospital, segiun Padula (1998) y
Ballester, Sanchez Tomas, Alfonso y Chulia (2002) estos podrian sintetizarse en:
Conseguir la efectividad™ y la eficiencia®® adaptandose al entorno cambiante y reducir

el gasto sanitario sin perder el horizonte de maximizar la calidad percibida®!”.

El objetivo ultimo segun Pérez Lazaro, Garcia Alegria y Tejedor Fernandez
(2002), es ofertar a los pacientes los mejores resultados posibles en la practica diaria

(efectividad), acordes con la informacién cientifica disponible que haya demostrado su

9 Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera. Diccionario de la Real Academia Espafiola, recuperado el 2 de Marzo de
2009, de http://www.rae.es/rae.html

2 |3 palabra eficiencia proviene del latin efficientia que en espafiol quiere decir, accién, fuerza, produccién. “Capacidad de
disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto determinado” (Diccionario de la Real Academia Espafiola, 2009).

! “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las
restantes de su especie” (Diccionario de la Real Academia Espafiola, 2009).

“La Calidad, entendida como una visién nueva y diferente en la cultura de la organizacién, no es un mero conjunto de acciones
sino un sistema integrado y coherente de principios, valores, procesos e instrumentos dirigidos hacia transformaciones muy
profundas, que necesitan un lapso prolongado para cristalizar y un impulso continuo para consolidarse” (Consejeria de Salud,
2005).

“La calidad en el ambito asistencial integra aspectos objetivos (calidad intrinseca o cientifico-técnica) y aspectos subjetivos en

relacion al servicio prestado (calidad extrinseca o percibida)”. (Lledé Rodriguez & Prat Marin, cit. of Garcia Diz, Oifieiro Fernandez,
Lépez Pacios & lzurieta Gil, 2003).
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capacidad para cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia),

con los menores inconvenientes y costes para el paciente y su conjunto (eficiencia).

EFECTIVIDAD * Los mejores resultados

posibles en nuestra practica

* Con el mejor conecimiento
EFICACIA cientifico evidenciado

* Con los menores costos e

EFICIENCIA inconvenientes para el

paciente y su conjunto

Fig. 1.1 Acciones para avanzar en la mejora continua hasta el alcance
de la excelencia en los servicios sanitarios.

De manera que estos objetivos sélo se podran alcanzar:

Con un consenso amplio de los colectivos profesionales para reformar estilos de
précticazz, es decir, conseguir auténticos cambios en la microgestién23. Como por
ejemplo, el uso de los recursos intelectuales, humanos, tecnoldgicos y organizativos,

para el mejor cuidado de los pacientes (Pérez Lazaro et al., 2002).

Y con una estrategia y una estructura que respondan con aceptable rapidez a los
cambios de la prestacién, es decir su adaptaciéon al cambio en el terreno de la

mesogestion®”.

2“3 Organizaciones son en si un conjunto de personas que llevan a cabo actividades para la consecucién de objetivos
planificados. La fuerza que sostiene la Organizacion se sustenta en las personas, en sus sistemas de integracion, en sus
capacidades y en su grado de compromiso personal y hacia ella. Por ello, es imprescindible potenciar valores tales como la
innovacion, la creatividad, la flexibilidad, la capacidad de interrelacidn y el liderazgo que permita alcanzar cada vez mejores niveles
de calidad de cuidados” (Pérez Hernandez et al., 2007).

2 También llamada “Gestién Clinica”, es la gestion que se desarrolla en la practica cotidiana (Sandoya, 2008).

Mesogestion: Es el nivel con el que se identifican las tareas directivas de las instituciones para coordinar y motivar a las
personas para conseguir los objetivos de la organizacion.
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Siguiendo este discurso, se podria resumir que: “Si existe voluntad de cambio,
el limite a su realizacion es la barrera ideoldgica y corporativa que aun existe entre la
micro y la mesogestion”.... “De la eficacia con que se pueda atravesar esta barrera
depende la evolucion cultural capaz de producir impactos de mejora” (Padula, 1998).

Asi el Sistema Sanitario va encaminado hacia la flexibilidad organizativa para

lograr una mejor competitividad y facilitar los cambios (Gonzélez, 2000).

1.2.3.1. Nuevas necesidades en el sistema sanitario

Para Rodriguez Cala (2002), las principales fuerzas que exigen a las
Organizaciones a modernizarse son: “Las necesidades y expectativas del cliente, la
competitividad con otras organizaciones, y el cambio estructural y funcional de las

Instituciones”.

De manera que estas fuerzas han de estar destinadas a mejorar los resultados y
a avanzar definitivamente en los aspectos de calidad de Servicio, calidad de producto,

costos sostenibles y en la introduccién del redisefio de procesos.

Teixedor i Freixa (2002), sostiene que los proyectos institucionales, deben de
“ser explicitos, marcar claramente cudles son sus prioridades y los valores que los
guian, sin olvidar que es necesario el concurso y el liderazgo de todos los
profesionales. De lo contrario dificilmente se garantizara la asuncion de los grandes

retos que se plantean en un Modelo Sanitario en constante evolucion”.

Es decir, la complejidad de la atencién sanitaria requiere de nuevos modelos
organizativos, mdas acordes con la demanda de Servicios, que los pacientes van

desarrollando a lo largo de su estancia hospitalaria.

Segun Arqueros Pérez et al., (2003) factores tales como:

/A Cambios demograficos: disminucion de la tasa de crecimiento vegetativo

consecuencia del envejecimiento poblacional.

23



Tesis doctoral: Ana Maria Porcel Galvez

A Cambios epidemioldgicos: cronificacion de las enfermedades

/& Cambios socioculturales: los cambios en las estructuras familiares que

disminuyen la disponibilidad de cuidadores informales®.

A Y avances cientificos tecnoldgicos: expectativas de los pacientes,

modificaciones en los patrones de conocimiento y comunicacién...

Producen modificaciones en el ciclo vital, y aumentan los requerimientos de los

ciudadanos.

Los pacientes esperan (Consejeria de Salud, 2001b)® mejorar aspectos tales como:

= ACCESIBILIDAD: A profesionales, centros, pruebas. Mayor implicacién en la

toma de decisiones en lo referente a su proceso de salud.

*= COMUNICACION: Coordinacidn entre profesionales, informacién comprensible

y continuada, confianza...
= ENTORNO: Tranquilidad, limpieza, calidad instalaciones, confort, intimidad...

= COMPETENCIA PROFESIONAL: Unidad de criterios, profesionales de referencia 'y
continuidad en la provisién del Servicio de Salud. Libertad de eleccion en el

servicio y entre los profesionales.

= TRATO: Respetuoso y amable, personalizacién de los servicios, empatia...

Todos estos cambios sociales no se ven habitualmente acompafados por una
consecuente adecuacion de los continentes institucionales, como recoge Padula
(1998), provocando situaciones dificilmente sostenibles, en momentos de contencién
presupuestaria, si no se consigue una adaptacion rapida del sector a los nuevos

escenarios técnicos y a las nuevas situaciones de demanda.

% La Asociacién Andaluza de Enfermeria Comunitaria en 2007, acufia el término de cuidadora principal: “La cuidadora principal se
considera a la persona que suele tener el mayor peso en la responsabilidad de los cuidados de la persona dependiente” (Martos
Garcia, Ruiz Villaespesa & Vilches Melgarejo, 2007).

% Guia de Disefio y Mejora Continua de Procesos Asistenciales: Expectativas de ciudadanos.
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Se intuye por tanto como sugiere este mismo autor y otros como Tilquin,
Saulnier & Vanderstraeten (1988) la existencia de dos objetivos claros y a la vez

contradictorios en los Sistemas Hospitalarios?’: Sostenibilidad y utilizacién.

La racionalizacion del sistema sanitario consiste en definir y tratar al paciente
segln su necesidad en el nivel asistencial que precisa, evitando utilizaciones
innecesarias de otros servicios y/o niveles sanitarios®®. Nos encontramos con un
Sistema Sanitario hospitalocéntrico (en radal), ya que una vez capturado el paciente en
el hospital y resuelto su proceso médico-quirurgico hospitalario, se vuelve a enviar al
paciente a su domicilio sin pensar en los Sistemas de Continuidad Asistencial (Procesos
Asistenciales, Atencion Primaria de Salud) ... Si se quieren y se emplean estos servicios,
no es posible seguir manteniendo esquemas de planificacién econdmica igual que hace
mas de quince anos, donde se destinaban y se siguen destinando una mayor partida
econdmica hospitalaria frente a atencion primaria tal (Simé Mifana, Gervas Camacho,

Segui Diaz, De Pablo Gonzalez & Dominguez Veldzquez, 2007).

Segun, Alfonso Sanchez, Sentis Vilalta, Blasco Perepérez & Martinez Martinez
(2004), el 15,8% del total de los ingresos hospitalarios que se realizaron en Espaia en
este afio se produjo por causas de hospitalizacién evitable y el hospital tuvo que dar
respuesta a estos enfermos que, en principio, no se pudieron atender adecuadamente
en atencidn primaria. Los autores califican la tasa registrada como cuantitativamente
importante, aunque todavia lo es mas la repercusién en la calidad y en los costes de la

asistencia sanitaria.

27, . .. . . s . . T
“El hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento clinico como de la asistencia especializada y

complementaria que requiera su zona de influencia” (LGS 14/1986, de 25 de Abril, Art .65.2).

Segln el Catalogo Nacional de Hospitales “Desde comienzos de los afios 90,la organizacion de la asistencia especializada publica
tradicionalmente estructurada en dos niveles (hospital y ambulatorios), ha pasado a una nueva forma de organizacion
procediendo a la unificacidn e integracion funcional del hospital y de los centros de especialidades en un unico nivel de asistencia
especializada, de forma que los recursos humanos y materiales son comunes para los diferentes centros de asistencia
especializada y, en algunos casos de atencién primaria del Area Sanitaria. Un hospital puede estar constituido por un Unico centro
hospitalario o por dos 0 mas que se organizan e integran en el complejo hospitalario, pero estos se consideran y se contabilizan
como un unico hospital” (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2008a).

» Ingreso hospitalario evitable (HE): “cuando la asistencia adecuada de los pacientes en el ambito ambulatorio, por parte de los
centros de salud, hubiera evitado el ingreso hospitalario” (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2008a).
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Jadad, Lorenzo & Fernandez (2003), afirman que los nuevos pacientes, se
implicaran y compartiran con los profesionales en consulta o a través de las nuevas
tecnologias de la informacién y comunicacién, las decisiones sobre su salud. Esta
experiencia se extendera en el momento en que se generalice la percepcién de la
utilidad del manejo de la tecnologia y la gestién adecuada del conocimiento. Sin
embargo llevard mas tiempo convencer de la positividad del cambio a los
profesionales, aunque estos cambios constituyen potentes herramientas para el mejor

funcionamiento de las organizaciones.

Asi Smith (2003) concluye diciendo que estamos practicando medicina del siglo
XIX en el siglo XXI; la mayoria del Sistema Sanitario tiene que prestar servicio a diario a
pacientes con enfermedades crdnicas, mas mayores y todavia tenemos un sistema
construido entorno a los episodios individuales de atencién, como las visitas a la
consulta o los ingresos hospitalarios que denota que epidemiologia y Sistema estan

desincronizados.

De manera que todos estos condicionantes de la actividad sanitaria, dan lugar a

nuevos planteamientos organizativos en los centros sanitarios.

1.2.3.2. El ciudadano como centro de atencion

Como ya hemos visto la Salud es un proceso dindmico, existiendo un continuo
entre salud y enfermedad. Desde un enfoque integral y desde la premisa del paciente29
como centro de atencién del Sistema Sanitario, la atencidn focalizada en el paciente tal
y como discurre Lamarca et al. (1997) aumenta el valor afiadido a cada proceso,
redisefidandolos, racionalizando los recursos, reduciendo la burocracia con lo que se

traduciria en un aumento del tiempo dedicado al paciente, que supone finalmente la

satisfaccion de este y del equipo asistencial.

29 . . . .z . n . . P o .

“Los beneficiarios de la atencidn sanitaria proporcionada en el SSPA son el individuo, la familia y la comunidad. Los cuales
presentas mecanismos de afrontamiento —innatos y adquiridos- para enfrentarse a los elementos que inciden en su salud. Para
ello deben desempefiar un rol activo, adoptando los profesionales sanitarios un papel facilitador” (Pérez Hernandez et al., 2007).
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Esto infiere a pensar que las instituciones deben de evolucionar para adaptarse

ante las renovadas demandas y necesidades de usuarios y profesionales.

Pérez Herndndez et al. (2007) recogen que el camino a seguir en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia en los préoximos afios, debe de comprender un
escenario basado en la cooperacion entre profesionales, “mediante modelos
modernos, innovadores y flexibles, que garanticen al profesional adecuado en el

momento adecuado, en el lugar idéneo y con la intervencidn mas efectiva y eficiente”.

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras® (CIE, 2009) “los pacientes y los
consumidores que desempefian un papel mas activo en las decisiones relativas a la
salud viven de forma mas saludable y estan mas satisfechos con el resultado de sus

cuidados y tratamientos sanitarios”.

Se intuye de este discurso, la necesidad de reorganizar los Sistemas Sanitarios
desde el punto de vista asistencial y gestor, en Unidades de asistencia a pacientes, en
contraposicion con las Unidades especializadas tradicionales, para no ubicar a los
pacientes bajo una norma academicista “la especializacién médica” en contraposicién

con la organizacion por necesidades humanas y funcionales, comunes a los pacientes.

Por lo tanto a estas unidades que ademas siguen criterios tales como,
requerimientos de servicios diagnodsticos y tratamiento; prevision de estancias vy
necesidades de cuidados enfermeros, se las supone mas eficaces, eficientes y

proactivas respecto al proceso dindmico salud-enfermedad.

0 Fl Consejo internacional de enfermeras (CIE) es una federacion de mds de 130 asociaciones nacionales de enfermeras que
representa a millones de enfermeras en el mundo entero. Dirigido por enfermeras y dirigiendo la enfermeria a nivel internacional,
el CIE trabaja para asegurar cuidados de enfermeria de calidad para todos y politicas de salud acertadas en todo el mundo (CIE,
20009).
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1.3. MARCO CONCEPTUAL DE ENFERMERIA

. .. . . 31 .

En el espacio del conocimiento enfermero como ciencia®® (Morales Velandia,
2004), se han generado numerosas aproximaciones filoséficas y tedricas que permiten
explicar la demanda de cuidados, siendo “la Salud”, el cuerpo de conocimientos de la

profesion enfermera’?.

“El cuerpo de conocimientos que ofrece un fundamento razonado para el
quehacer de enfermeria tiene patrones, formas y estructura que enmarcan los
horizontes de sus expectativas y representan maneras propias de pensar acerca de los

fendmenos de su Interés: El cuidado y la salud” (Vega Angarita, 2006).

Como expone Fernandez Ferrin y Luis Rodrigo (2005), “una de las
caracteristicas definitorias de una disciplina profesional es la de utilizar una
metodologia propia para resolver los problemas de su competencia”, por lo tanto la
enfermeria con el objetivo de cumplir este requisito, apuesta por una metodologia

cientifica aplicable al ambito de su profesién.

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, 2010),... “La enfermeria
abarca los cuidados, auténomos y en colaboracién, que se prestan a las personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los

contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los

31 . UCPRT] . . s . .z TR

Enfermeria como disciplina profesional, posee un campo cientifico de aplicacion porque su desarrollo disciplinar se basa en
conocimientos propios particulares que evolucionan de manera independiente y tiene una forma individual de interpretar los
fendmenos de su competencia (Vega Angarita, 2006).

*2 Florence Nightingale (1820 -1910) primera matriarca de la enfermeria moderna y punto de partida de la enfermeria como
ciencia y disciplina profesional. Entiende la enfermeria como” la responsabilidad de velar por la salud de otros” (Pfettscher, De
Graaf, Marriner Tomey, Mossman & Slebodnik, 1999). Pertenecié a una acaudalada familia Victoriana. Fue educada durante su
infancia por su padre, con mayor rigor y amplitud de miras que otras jovenes de su tiempo. Inicia su formaciéon como enfermera
en Kaiserverth (Alemania) y regresa a Gran Bretafia donde se dedicd a supervisar instalaciones hospitalarias, reformatorios y
centros de caridad. En 1853 fue nombrada supervisora general del Hospital de Damas de la Caridad de Londres. Participd junto a
un equipo de enfermeras diplomadas en la atencion de los soldados heridos en la guerra de Crimea (1854), donde tuvo que
afrontar problemas ambientales graves derivados de la falta de unas condiciones minimas de higiene. Concluida la contienda
regresd a Gran Bretafia y dedicd su energia en el fomento del cambio social y siguid trabajando por la reforma de la sanidad
militar. Su obra ha sido muy extensa y homenajeada a lo largo de su vida (Pfettscher et al., 1999).
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cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y

los sistemas de salud, y la formacién”.

Podriamos decir por tanto que la enfermera ayuda al usuario a mantener,

recuperar y conservar el mejor estado de salud posible.

Cita Marquis Bishop (1999) que “la construccién de teorias en la disciplina
enfermera es la formalizacion de los esfuerzos por describir explicar, predecir o
controlar las cuestiones relativas a esta ciencia, es decir los fenédmenos de

enfermeria”.

Para Wesley (1997): “Las teorias son una serie de conceptos relacionados entre
si, que proporcionan una perspectiva sistematica de los fendmenos, predictiva y
explicativa. Los Modelos son representaciones de una realidad que denominamos
proceso de cuidar, enlaza grupos de conceptos y los organiza para describir un

fenédmeno”.

Todas las teorias y modelos de enfermeria estan delimitados por un Marco
Conceptual o Referencial, (marco filoséfico de una disciplina o profesién), o lo que
Fawcet (1995) denomina Metaparadigma, que “son los conceptos33 globales del
fendmeno de interés de la disciplina de enfermeria, o sea: Salud, Persona, Entorno o

Ambiente y Cuidado o Enfermeria”.

% Vega Angarita (2006):
»  Salud: Es la finalidad de la accién enfermera, siendo un proceso dindmico y evolutivo.
» Persona: Es el receptor del cuidado de enfermeria. Engloban el concepto de persona, tanto la familia, el colectivo,
grupos o comunidades.
¥ Ambiente: Representa el escenario donde crece interactia y desarrolla la persona y en el que se reconocen los
componentes sociales, espirituales, fisicos y psicoldgicos.
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ROL
PERSONA PROFESIONAL

Fig. 1.2 Marco Conceptual De Enfermeria:
”Ideas globales que encuadran y delimitan una forma de actuar propia de las enfermeras”.

Frente a los factores anteriormente expuestos tales como envejecimiento,
expectativas de los pacientes, continuidad en la atencidn sanitaria, etc.. las
enfermeras poseen un cuerpo de conocimientos propios encuadrados bajo un Marco
Conceptual, tales como Modelos Conceptuales y Taxonomias, que mediante el
Autocuidado desde el enfoque biopsicosocial pueden dar respuesta a toda esta

complejidad asistencial.

1.3.1. MODELO CONCEPTUAL

Salud, Persona, Ambiente y Cuidado han sido conceptualizados de manera
diferente por distintas enfermeras para dar lugar a la generacion de Modelos

Conceptuales, que en palabras de (Vazques, 2005 cit. of Vega Angarita, 2006).

Un modelo conceptual segin Ferndndez et al (1985) es “la representacién

|II

ordenada de un conjunto de ideas reunidas para representar una idea global”, estan
fundamentados segin Moreno (2005), en “principios filosoficos, éticos y cientificos
qgue reflejan el pensamiento, los valores, las creencias que sobre la practica de la

profesidn tienen los autores que los han propuesto”.
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Desde una revisidon historica-bibliografica destacamos por su aportacién en este

sentido a la ciencia enfermera a:

= Nightingale, F. (1957). Notes on Nursing. Philadelphia: J.B. Lippincott. (Originally
publishe, 1859). Fue la primera tedrica que describido la Enfermeria y su
Entorno, aplicando el método cientifico y el andlisis de datos en la disciplina

(Connelly Kudzma, 2009).

= Wiedenbach, E, (1969): Meeting the realities in clinical teaching. New York:

Springer.

= Henderson, V & Nite, G (1978). The principles and practice of nursing. (6th ed.).

New York: Macmillan.

=  Watson, J (1989). Watson’s philosophy and theory of human caring in nursing.
In J. Riehl-Sisca (Ed), Conceptual Models for Nursing Practice (3rd ed.). Norwalk,

ct: Appleton-Lange.

= Orem, D.E. (1995). Nursing: Concepts of practice. (5" ed.). St. Louis: Mosby.

Los Modelos Conceptuales son por tanto, segiun Fawcett (1995) & Sdanchez
(2000), una construccién mental de una realidad concreta y guiard la practica
profesional o lo que es lo mismo en palabras de Thorne (1998); Kérouac, Pepin,
Ducharme & Duquette (2002) “Un Modelo Conceptual ofrece una perspectiva Unica a
partir de la cual las enfermeras pueden desarrollar los conocimientos que le serviran

para su practica”.

De manera que la prueba de un modelo en la practica y el analisis de sus
resultados mediante la investigacidon, nos permitira llegar a desarrollar una teoria
enfermera, que como afirma Marriner Tomey (1999) nos ayudarda a “adquirir
conocimientos que permiten perfeccionar las practicas cotidianas mediante la

descripcidn, explicacién, prediccion y control de los fenédmenos”.
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Fig. 1.3. Modelo de cuidados:
“La ventana a través de la que se observan los fendmenos nucleares de la ciencia enfermera”

1.3.1.1. El modelo conceptual de la Dra. Virginia Henderson

La aportacién de Virginia Henderson a la disciplina enfermera, ha tenido un
indudable valor. Su obra The Principles and Practice of Nursing (1978) ha constituido
parte del programa de estudios de diversas Escuelas de Enfermeria y ha sido traducido
a mas de 25 idiomas (Alexander et al., 1999).

Sus investigaciones han contribuido al desarrollo de conocimientos de la
disciplina, orientando los fendmenos y conduciendo a la construccion de los modelos
tedricos. Salud®®, Persona®®>, Ambiente®® y Cuidado o rol de Ia disciplina37,

conceptualizan, como ya hemos comentado los Modelos Conceptuales.

* La Salud se equipara con la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades bésicas del paciente, mediante acciones realizadas por
el propio paciente o por la enfermera cuando existe una falta de fuerza, conocimiento y voluntad (Luis Rodrigo, Fernandez Ferrin
& Navarro Gémez, 2005).

32



Introduccién

Virginia Henderson (1897 -1996). Nacio en Kansas City,
Missouri. En 1918 ingresé en la Escuela de Enfermeria
del Ejército en Washington, DC donde se gradud en
1.921. Comienza muy precozmente su carrera de
profesorado (1.922) en el Norfolk Protestant Hospital
de Virginia, donde toma conciencia de la falta de
preparacion para ensefar aquellos conocimientos que
queria impartir. Asi que cinco afios mas tarde se
matricula en el Teacher’s College de la Universidad de
Columbia donde consecutivamente obtuvo los grados
de Bachelor of Science y Master of Arts, con
especializacion en docencia de Enfermeria.

Aqui volveria como docente 1930 hasta 1948, e
impartid cursos de analisis de enfermeria y de practica
clinica. Ha disfrutado de una larga carrera como
docente e investigadora, perteneciendo a la plantilla de
profesorado de la Universidad de Yale desde principios
de los afos 50 donde ha realizado y promovido la
investigacion de enfermeria. Desde 1959 a 1971,
Henderson dirigid el proyecto Nursing Studies Index,
subvencionado por la Universidad de Yale. Su libro “The
Nature of Nursing” se publicd en 1.966 y en el define su
concepto original y primordial de enfermeria. Se volvié
a publicar en 1.991, afadiendo al titulo, “Reflexiones 25
anos después”. En la década de 1.980 permanece activa
como Emérita Asociada de Investigacién en Yale. Los
logros e influencia de Henderson en la profesion de
Enfermeria le han supuesto mas de nueve doctorados
honorarios y el primer “Chistiane Reimann Award”. En
Barcelona se la nombra Profesora Honoraria de la
Escuela de Enfermeria de la Universidad de Barcelona.

Fig. 1.4. Resefia biografica de Virginia Henderson.
Fuente: Alexander et al. (1999)

Segun Virginia Henderson (1994) “La enfermera asiste al individuo sano o

enfermo en la realizacion de actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o

a una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda, si tuviera la fuerza, la

voluntad o el conocimiento necesarios, para que adquiera la independencia lo mas

rapidamente posible”.

* persona: Ser biopsicosocial, cultural y espiritual que tiende a la independencia (Luis Rodrigo et al., 2005).

% Factores intrinsecos y extrinsecos de la persona, incluye la familia (Luis Rodrigo et al., 2005).

% “Es el servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades bdsicas” (Luis Rodrigo et al., 2005).
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“La Enfermeria es arte y ciencia, teniendo un papel estelar tanto en prevenir y
evitar al paciente padecimientos a la hora de su muerte, considera ademas al paciente

como un ser biopsicosocial siendo junto a su familia una unidad” (Henderson, 1966).

Considera que la persona, tiene 14 necesidades basicas que comprenden los
componentes de los cuidados de Enfermeria, “son necesidades vitales, y comprenden
todo aquello que es esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su

bienestar” (Henderson, 1994).

Segun Riopelle, Grondin & Phaneuf (1999) la enfermera valora estas 14
necesidades siendo su mision ayudar a la persona a recuperar su independencia con la

mayor celeridad.

La busqueda de la independencia38 del paciente es la contribucidn central de la

enfermera al paciente en este Modelo Conceptual.

La contribucion de Virginia Henderson proporciona una estructura tedrica que
permite explicar el trabajo enfermero por necesidades de cuidados facilitando asi la
definicion del campo de actuacién enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracion de
un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce necesidades humanas

basicas.

Estas necesidades basicas que son comunes a todos los individuos son,

NECESIDAD DE (Henderson, 1994):

38 Riopelle, Grondin, Phaneuf (1999 p.7):
¥ Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a través de las acciones adecuadas que realiza
él mismo o que otros hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de
salud establecidos.

~#  Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las acciones inadecuadas que realiza o
por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.
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Respirar normalmente

Alimentarse e Hidratarse de forma adecuada
Eliminar por todas las vias corporales

Movilizacidn y Mantenimiento de la Postura Correcta
Dormir y Descansar

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse
Mantener la termorregulacion

Mantenerse limpio e hidratado y con la piel integra
Mantener la seguridad propia y de otros
Comunicarse con los demds expresando sus emociones y temores
Mantener las creencias y religion

Trabajar y Realizarse

Actividades ludicas y recreativas

Aprender

Fuente: Henderson (1994)

La enfermera valora las necesidades de cuidados de los pacientes de forma
continua y tiende como dice Crow & Spicer (1995) a categorizar el nivel de cuidados
que estos precisan, por lo tanto “las valoraciones enfermeras necesitan cambiar del

mismo modo que cambia el estado del paciente” (Crow, Chase & Lamond, 1995).

1.3.2. PROCESO DE ENFERMERIA

Desde una revisidon historica, encontramos a autores como Franco Olea &
Sénchez Del Carpio (1975) afirmando que las ciencias en general se han preocupado
por utilizar el método cientifico; pero en especial, las ciencias que se basan en la
evidencia ldgica y la experimentacion han presentado diferentes modelos, creando

métodos acordes a sus propdsitos profesionales.

Enfermeria no podia mantenerse al margen de esta busqueda.; por lo tanto,
"...los conceptos del Proceso de Administracion y del Proceso de Resolucién de
Problemas empezaba a aparecer en la literatura de enfermeria a principios de la
década de los '60 y uno de los primeros trabajos de este tipo fue la identificacidon de los

21 problemas de enfermeria por Abdallah” (Garcia, 1971).
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Desde entonces se ha ido experimentando con la aplicacién de varios procesos
y sus conceptos hasta el presente...". También se ha considerado conveniente vy
necesario hacerse con una adaptacion mas directa de terminologia al campo de
enfermeria con la intencidon de hacer su aplicacion mas facil, llamandolo Proceso de

Atencién de Enfermeria (PAE).

Asi podemos decir que la aplicacién del método cientifico en la practica
asistencial enfermera, es el método conocido como Proceso de Atencién Enfermeria
(PAE) 0 mas conocido actualmente con Proceso Enfermero (PE), siendo Lidia Hall*® en

1955, la primera autora que da origen al término ( Touhy & Birnbach, 2001).

Alfaro (2003), lo define como “un método sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados” ya que cada persona responde
de forma distinta ante una alteracién real o potencial. Es un conjunto de acciones
intencionadas que realiza la enfermera en un orden especifico con el fin de que una
persona necesitada de cuidados de salud reciba el mejor cuidado de enfermeria
posible o lo que es lo mismo un sistema de planificacion en la ejecucién de los

cuidados de enfermeria.

El uso del proceso en el ejercicio clinico obtuvo legitimidad en 1973 cuando la
American Nurse Association (ANA), publicé los estdndares del ejercicio de la
enfermeria, que describe cinco pasos del proceso: valorar, diagnosticar, planificar,
actuar y evaluar (Carrillo Gonzalez & Rubiano Mesa, 2007), ademas podemos describir

las etapas del Proceso Enfermero como:

A Valoracion de las necesidades del paciente: La valoracién es la primera fase o
etapa del proceso. Implica la recogida y validacién de datos y es necesaria antes
de que pueda hacerse un diagndstico de enfermeria (Kozier, Erd & Blais, 2000),

aunque es un proceso continuo a lo largo del proceso enfermero.

A Diagndstico de las necesidades humanas: El diagndstico de enfermeria,

corresponde a la fase de andlisis e interpretacién de forma critica de los datos

** Lydia Hall fue una enfermera de rehabilitacion y Profesora de la Universidad de Columbia. Su "Cuidado, Core, y el modelo de The
Cure" fue el primer modelo de la practica de enfermeria utilizados en el Centro de LOEB en enfermeria y Rehabilitacion en el
condado de Westchester, Nueva York (Touhy & Birnbach, 2001).
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reunidos durante la valoracion (Guirao i Goris, 2001). Se extraen conclusiones
en relacion con las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas

humanas del paciente.

A Planificacion del cuidado del paciente: tercera fase del proceso, donde se
disefan las estrategias o actuaciones de enfermeria requeridas para prevenir,
reducir o eliminar aquellos problemas del paciente, identificados y validados

durante la fase de diagndstico.

/A Implementacién del cuidado. El proceso de ejecucidn consiste normalmente en
revalorar al cliente, validar el cuidado de enfermeria, ejecutar y comunicar las

estrategias de enfermeria.

A Evaluacion, donde se recogen los datos para extraer conclusiones acerca de si

se han alcanzado los objetivos.

En 1991 la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), revisé los

criterios de la practica enfermera y continio manteniendo el modelo en cinco pasos.

Junto al proceso enfermero, damos un paso mas como ciencia, desarrollando
un lenguaje con el que implementar el proceso enfermero. El mantenimiento de un
modelo puramente tedrico supone un retraso en el desarrollo de la disciplina
enfermera, debiendo de evolucionar hacia conceptos holisticos (Del Pino Casado,
2004; Brito, 2007); teoria y prdactica deben de seguir un desarrollo conjunto, para lo

cual es necesario el desarrollo de un lenguaje enfermero (Del Pino Casado, 2004).

Podriamos decir que el lenguaje enfermero es la forma de poder expresar
nuestros conocimientos para perfeccionar las practicas cotidianas mediante una

descripcidn, explicacidn y prediccién de los fendmenos, comunes en nuestra profesion.
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1.3.3. TAXONOMIA ENFERMERA

Uno de los principales desarrollos de la ciencia de enfermeria consiste en el
establecimiento de una terminologia®® comdn para designar los cuidados de
enfermeria. Podemos encontrar distintas expresiones para referirnos a ésta:
«terminologia estandarizada», «nomenclatura», «sistemas de clasificacion»,

. . . , . , 41 . - . .
«clasificacién de diagndsticos», «taxonomias™ », «idiomas estandarizados», «lenguajes

estandarizados», y un largo etcétera.

En cualquier caso, lo decisivo es que bajo todas estas expresiones se trata de
aumentar la calidad vy la visibilidad del cuidado a través de una documentacion que
proporcione informacion confiable sobre la practica de la enfermeria. La posibilidad de
nombrar los cuidados constituye un valor fundamental permitiendo Ila

profesionalizacion de la disciplina (Behn Theune et al., 2004).

La evolucion del proceso cuidativo, ha propiciado la investigacion e
incorporaciéon de nuevos lenguajes, componiendo una lengua que permita la
comunicacion interprofesional, para conseguir la relacién terapéutica de calidad con

los pacientes como medio en el cuidado.

Los Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero (SELEs) suponen un
universo de términos escritos y sus definiciones componen una nomenclatura o el
tesauro. Su finalidad es: indizar, ordenar, recuperar y clasificar los datos enfermeros de
los registros clinicos en sistemas de informacion (para la gestion o el cuidado) y en

informes de investigacion (Graves & Corcoran, 1989).

40 . . , . . L. aLe .
Nos podemos encontrar diferentes terminologias o expresiones, sin perjuicio entre ellas, para describir los cuidados:

Terminologia estandarizada; Nomenclatura; Sistema de clasificacion; Clasificacion de diagnostico; Taxonomias; Idiomas
estandarizados; Lenguaje estandarizado, etc.

** TAXONOMIA: (del griego, “tassis” = orden, “nomos o ley”, forma) es la teorfa de la ordenacién o clasificacién (Diccionario de la
Real Académia Espafiola, 2009).
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Asi el nacimiento del lenguaje enfermero o taxonomia enfermera, segun Luis
Rodrigo et al. (2005) surge de la necesidad de describir los fendmenos propios de la
disciplina enfermera cuando la enfermera asume el rol auténomo en un marco

conceptual tedricamente definido.

En palabras de estas autoras los objetivos bdsicos de las taxonomias
enfermeras o Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero (SELEs), son:
= Agilizar la comunicacion.
=  Permitir la transmision sistematica de informacion.
= Facilitar la identificacion de vacios de conocimiento y conocimientos
relacionados entre si.

"

O lo que es lo mismo, “el uso de un lenguaje enfermero estandarizado
proporciona continuidad en los cuidados y favorece la comunicacion entre las

enfermeras” (Giménez Maroto, 1998).

La aparicion de Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero (SELEs) en
palabras Blegen (1997) citado en Morilla Herrera et al. (2005), ha creado un marco que
puede acelerar la construccidon definitiva del soporte tedrico para la practica.
Concluyen estos autores que “es preciso conjugar adecuadamente el poder explicativo
de los modelos con la capacidad descriptiva de las taxonomias, con la suficiente clinica

como para generar avances en los servicios enfermeros”.

Segln Jones (2003) se trata de ir recomponiendo el lenguaje yendo hacia
delante y hacia atrds, ya que necesitamos que este refleje la practica, necesitamos la
teoria para darle cuerpo a la practica y necesitamos la filosofia que estd por encima de

todo y orienta hacia donde ir con el cuidado.

Esto implica utilizar una lengua comun para todas las enfermeras en el Proceso

Enfermero como método cientifico de la Disciplina Enfermera.
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1.3.3.1. Diagnosticos de enfermeria

El lenguaje histéricamente mds estudiado es el lenguaje del “Diagndstico”, ya

en 1989 la ANA considera el término diagndstico como una funcion enfermera.

Asi, Parker & Lunney (1998), aseguran que “los diagndsticos de enfermeria han
contribuido a la identificacion de respuestas humanas para los problemas de salud y
procesos de vida y a la descripcién de las representaciones que los pacientes estan

experimentando”.

La taxonomia diagndstica que actualmente manejamos en nuestro ambito
profesional es la taxonomia NANDA, aunque también se hace necesario destacar la
Taxonomia de LUNNEY*, la Taxonomia de CAMPBELL, la taxonomia de Carpenito y el

Sistema de Clasificacion OMAHA -éste ultimo enfocado a enfermeria comunitaria-.

Taxonomia Diagndstica de LUNNEY: desarrolla un sistema de clasificacion sencillo a

partir de 20 conductas funcionales, los diagndsticos constan de dos partes:

« Una 12 parte que informa sobre las necesidades del individuo (conductas
funcionales®), que pueden ser mejoradas mediante la realizacién de acciones

de enfermeria.

+ Y una 22 parte, que describe la etiologia o los factores con los que hay que
trabajar para lograr la mejoria del paciente, sin mencionar ni signos ni

sintomas (Parker & Lunney, 1998; Lunney, 2001).

> Margaret Lunney (RN, PhD) profesora de la Universidad de Ciudad de Nueva York y autora de diversos trabajos sobre precisién
diagndstica, investigacidon en taxonomias y un libro editado por la NANDA dedicado al estudio de casos.

43 . . .
Conductas funcionales: Son las acciones que nosotros realizamos para mantener, fomentar, recuperar o restablecer nuestra
salud, Margaret Lunney se basa en ellas para hacer estd taxonomia.
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20 Conductas
Funcionales

4 Y 4 ractores Y
Alteracion de interpersonales
Alteracion Factores
potencial de interpersonales
Disfuncion de Factores
\. y, \___ambientales

Fig. 1.5 Estructura del Diagndstico Lunney

Taxonomia Diagndstica de CAMPBELL: El diagndstico de Enfermeria consiste en
identificar las respuestas negativas y establecer las modificaciones que debe introducir
la enfermeria para que los cambios se produzcan (Campbell, 1987). La enfermera se
centra en problemas diagndsticos relacionados con la adaptacidn y las limitaciones
impuestas y con el mantenimiento del bienestar. La medicina reconoce un proceso

patoldgico y se centra en la etiologia, fisiopatologia y el trastorno organico.

CARPENITO: El diagnéstico de enfermeria es una explicacidon que describe un estado
de salud o una alteracidon real o potencial en los procesos vitales de la persona
(Carpenito, 1987). Incluye los problemas interdependientes como un nuevo tipo de

diagnéstico enfermero, y expone un sistema de clasificacion que identificaria:
e Diagndsticos bdsicos de enfermeria tal y como definid la NANDA.

e Diagndsticos de enfermeria colaborativos que definidos como un juicio clinico
sobre las respuestas a problemas actuales o potenciales de salud o del régimen
terapéutico que es gestionado por las enfermeras usando intervenciones
prescritas por la enfermera o por el médico para minimizar las complicaciones

del suceso.
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Estos dos tipos de diagndsticos tendrian la misma importancia, se identificarian en
funcion de la prioridad que la situacidén requiriese y no del tipo de diagndstico, y los
diagnodsticos basicos de enfermeria serian gestionados de forma exclusiva por las

enfermeras (Garcia Mifiano, 2009).

Usa
intervenciones
prescritas por la
enfermeraocel

médico

Diagndsticos de
enfermeria
colaborativos

Usa
intervenciones
prescritas
exclusivamente
porla enfermera

Diagndsticos
basicos de
enfemeria

Fig. 1.6 Modelo de Diagnéstico de Carpenito

El Sistema de Clasificacion OMAHA: es consecuencia del desarrollo de la actividad

enfermera con la comunidad.

* La taxonomia Omaha se desarrolla a partir de los cuatro campos funcionales
(ambiental, psicosocial, fisiolégico, conductas sanitarias)** o lo que es lo mismo

areas de problemas del paciente atendidas por la enfermera comunitaria

(Martin, 2005).

e Podemos definir la taxonomia Omaha como una lista ordenada de los

problemas sanitarios (PP: Problema Potencial o PR: Problema Real) que son

* AMBIENTAL: Referido a los recursos materiales y a entorno fisico del paciente. PSICOSOCIAL: Patrones de comportamiento,
comunicacién, relaciones personales y desarrollo del paciente. FISIOLOGICO: Estado funcional de los procesos que mantienen la
vida. CONDUCTAS SANITARIAS: Se refiere a las actividades sanitarias que fomentan o mantiene el bienestar, fomentan la
recuperacion y potencian la rehabilitacién. Disponible en http://www.omahasystem.org/
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diagnosticados por las enfermeras en un centro de salud comunitaria,

constando de cuatro elementos diagndsticos:

Signosy

PP o PR Nombre Calificativo ,
Sintomas

Fig. 1.7 Estructura del diagnéstico OMAHA

Sin embargo es de destacar por su amplia difusién y utilizacion en nuestro
sistema asistencial a la taxonomia NANDA, que en su 92 conferencia (1990), aprueba
la definicién oficial del diagndstico de enfermeria como: “Juicio clinico sobre la
respuesta de la persona, familia o comunidad a problemas de salud o procesos vitales

reales o potenciales.

El diagndéstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion de
intervenciones de enfermeria, con el fin del alcanzar los resultados que son
responsabilidad de la enfermera” (NANDA, 1999 y 2008). Siguen el patrén propuesto
por Carpenito: P = Problema: en relacidn a... + E = Etiologia: manifestado por... + S =

Signos y sintomas.

Difieren con esta autora en considerar los diagndsticos de enfermeria
colaborativos como problemas de colaboracién y no como un diagndstico propio de la
enfermera (Luis Rodrigo, 2008). Para NANDA-I (North American International Nursing
Diagnosis Association), los problemas de colaboracién se etiquetan con terminologia
médica y no pueden ser considerados diagndsticos enfermeros ya que no pueden ser
resueltos en el rol propio sino que son resueltos en un rol colaborativo, y pueden
definirse como “problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario requiere
que la enfermera haga por él las actividades de tratamiento y control prescritas por

otro profesional” (Luis Rodrigo, 2008).

NANDA-I propone tres tipos de diagndsticos enfermeros (NANDA, 1999 pag. 149):
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e Diagnéstico real: Describe respuestas humanas a estados de salud en el

individuo, familia o comunidad, se propone el siguiente formato:

DATOS

DIAGNOSTICO

PROBLEMA C ny/e
Ry /! OBIETIVOSY REAL

SUBJETIVOS

Fig. 1.8 Estructura del diagnéstico real NANDA-I, Taxonomia Il

e Diagnéstico de riesgo: Describe respuestas humanas a estados de salud que
pueden desarrollarse, en el individuo, familia o comunidad, se propone el

siguiente formato:

FACTOR DE
PROBLEMA R/C RIESGO
{causa)

DIAGNOSTICO

DERIESGO

Fig. 1.9 Estructura del diagnéstico de riesgo NANDA-I, Taxonomia Il

* Diagndstico de salud: Describe respuestas humanas a estados de salud en el
individuo, familia o comunidad, que presentan un buen nivel de salud, pero que

tienen el potencial para alcanzar un grado superior, sélo tiene un componente:

SITUACION DE

SALUD A DIAGNOSTICO

DESALUD

MEIORAR

Fig. 1.10 Estructura del diagndstico de salud NANDA-I, Taxonomia Il
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1.3.3.2. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria

(NIC)

En 1987, el centro para la clasificacidon de enfermeria en la universidad de lowa
introdujo la NIC (Nursing Interventions Classification) y fue desarrollada para el uso de

los diagndsticos de enfermeria NANDA.

Podemos concebirla como un sistema de clasificaciéon de acciones enfermeras
que puede ser usado para alcanzar el estdndar de la uniformidad de datos. Definiendo
la intervencidon de enfermeria como “todo tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado

esperado del paciente” (Bulechek, Butcher & McCloskey Dochterman, 2009).

La NIC es una ordenacidon extensa y estandarizada de los tratamientos que
realizan las enfermeras para alcanzar los resultados esperados del paciente/cliente, en

todos los dmbitos de trabajo y en todas las especialidades.

Las intervenciones de NIC incluyen aspectos fisioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Hay intervenciones para el tratamiento de la enfermedad, la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud. Las intervenciones no estan solamente
disefiadas para los individuos sino que contemplan también a la familia y a la

comunidad.
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Clasificacidn de Intervenciones
de Enfermeria (NIC)

tdikeTas
Dlurlas 4. Buborhan
] W sy

A ooy Sairiaman

o warfu ]

Atendiendo a su estructura taxondmica se

organiza en tres niveles:

El primer nivel son los CAMPQOS, que van
numerados del 1 al 7.

El segundo nivel son las CLASES (30 clases), son
grupos de intervenciones relacionadas a las que
se ha asignado una letra del alfabeto.

El tercer nivel son las INTERVENCIONES, cada una
codificada por cuatro numeros. Existiendo 542
intervenciones. (NIC 2009, p.3) y mas de 12.000

actividades.

Asi tendremos una ordenaciéon en la que cada
campo (primer nivel), contiene Clases (segundo
nivel), y cada clase, contiene un conjunto de
Intervenciones (tercer nivel) y cada Intervencion
consta de una etiqueta, definicion y de las
actividades que la enfermera deberia realizar para
llevar a cabo esa intervencién o tratamiento

enfermero .

La NIC ha sido probada en campo (p.xi) y
reconocida por la American Nurses Association
(ANA) y por la Joint Commission on Acreditation
for Health Care Organization (JCAHO), ha sido
agregada a los indices de CINAHL e incluida en la
SNOMED (NIC 2009, pag.xii).

Ha sido incluida en el Metathesaurus de la
Biblioteca Nacional de Medicina para el desarrollo
del Lenguaje Médico Unificado y en el Index de
Enfermeria, e incluye todo tipo de intervenciones
de tratamiento enfermero:

Independientes.

De colaboracién.

De cuidado directo del paciente.

De cuidados indirectos, que dan soporte a las
primeras.

Fisioldgicas (ej. Aspiracion de vias aéreas).
Psicosociales (ej. Reduccidn de la ansiedad).

De prevencion (ej. Prevencioén de caidas).

De promocién de salud (ej. Promocion de
ejercicio).

Para el cuidado de individuos.

Para familias (ej. Promocién de la integridad
familiar).

Y para el tratamiento de grupos o comunidades
(ej. Educacidn para la salud).

Fig. 1.11 Taxonomia NIC
Fuente: Bulechek et al. (2009)
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1.3.3.3. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

Los resultados

fueron desarrollados para medir

los efectos de las

intervenciones de cuidados. Se definen como “resultados clinicamente utiles vy

medibles del paciente, que son sensibles a las intervenciones de enfermeria y son

necesarios para determinar la eficacia de la atencion enfermera” (Moorhead, Johnson,

Maas & Swanson, 2009).

Clasificacién
de Resultados
de Enfermeria (NOC)

La clasificacién actual consiste en una lista de 385
resultados con sus definiciones, indicadores, 12
escalas de medida tipo Likert, estructurados en 7
dominios (La salud funcional, la salud psicolégica,
salud psicosocial, conocimiento de la salud vy
comportamiento, percepcion de salud, salud de la
familia, y salud de la comunidad) y 31 clases, que
describen la respuesta deseada del cliente

La Clasificacion de los Resultados Enfermeros
(Nursing Outcomes Classification, NOC) incluye
resultados enfermeros estandarizados para medir
los cambios en la evolucion del paciente vy
determinar los efectos de las intervenciones a lo
largo del tiempo y en los diversos ambitos

asistenciales.

Los resultados describen estados de pacientes,
antes o después de una intervencién enfermera,
asi hablariamos de resultados del paciente y de
del paciente
enfermeria. Los resultados al contrario que los

resultados dependientes de

objetivos que son estaticos, pueden variar

después de la intervencion, siendo positiva
cuando aumenta, negativa cuando el resultado
disminuye o puede ser cero cuando no se

producen cambios.

Cada resultado de la clasificacién representa un
concepto que puede utilizarse para evaluar el
estado de un paciente, familia o comunidad.

Cada resultado posee un nombre, una definicién y
unos indicadores que constan de una escala de
medida Likert de cinco puntos para medir el
estado del paciente. Una enfermera valora al
paciente y establece una puntuacion frente a un
resultado antes de intervenir, asi podra volver a
Para

puntuarlo después de la intervencion.

determinar esta puntuacidon la enfermera

compara a su paciente con una persona de
referencia (sana, de la misma edad y sexo)

Fig. 1.12 Taxonomia NOC
Fuente: Moorhead et al. (2009)
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Como describen Moorhead et al. (2009), “la NOC es una lista exhaustiva de
conceptos, definiciones y medidas estandarizados que describen los resultados de los
pacientes influenciados por las intervenciones enfermeras. Los resultados se presentan
como conceptos variables que reflejan los estados del paciente (por ejemplo
movilidad), medidos de forma continua en vez de cémo objetivos concretos que se

cumplen o no”.

“El uso de la NOC permitira a las enfermeras mesurar cada estado del resultado
en el paciente, cuidador, familia o comunidad, y proporcionara mas informacién para

monitorizar el progreso de cada uno” (Moorhead et al., 2009).

Por tanto, esto nos permitird desarrollar una clasificacion basada en
necesidades y respuestas humanas, para poder realizar una valoracidn continua de los
cuidados de nuestros pacientes, evaluando los cambios experimentados y en
consonancia con los estandares en la prdactica enfermera, aportando validez y

universalidad para su aplicacion.

1.3.3.4. Organismos implicados en el desarrollo del

lenguaje enfermero

[ Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)

En Abril de 2006, el Consejo Internacional de Enfermeras propone “La
Clasificacién internacional para la practica de enfermeria (ICNP®)”, definiéndola como

“un sistema de lenguaje unificado de enfermeria”.

La ICNP® es una terminologia funcional para la practica de enfermeria, que

facilita la configuracion cruzada de términos locales con las terminologias existentes.

La ICNP® es un sistema de lenguaje unificado®; es una terminologia compuesta,

gue tiene por objeto representar los diagndsticos de enfermeria, las intervenciones de

45 e .. . . . . . . . . .
La Clasificacion internacional para la practica de la enfermeria (ICNP®) se ha publicado en cuatro versiones consecutivas. La mas
reciente de ellas, la Version 1.0, se publicé en mayo de 2005, y esta traduciéndose a varios idiomas. La anterior version, Beta 2, se
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enfermeria y los resultados de enfermeria en todos los idiomas posibles, atendiendo a
las propias particularidades interculturales de cada uno de los idiomas con los que se

expresan las enfermeras y sus pacientes (CIE, 2010).

1 Proyecto NIPE (Normalizacion de las Intervenciones para la

Practica Enfermera)

El Proyecto NIPE tiene como objetivo establecer un sistema de mejora continua
de la calidad de los cuidados de Enfermeria al objeto de prestar la mejor asistencia a la
poblacién, asi como establecer un sistema de control de los costes generados por

Enfermeria demostrando su aportacion al Sistema Sanitario (CIE, 2010).

De esta forma, uno de los objetivos del proyecto es la normalizacion de las
intervenciones enfermeras como linea prioritaria de investigacién en enfermeria. Es un
proyecto llevado a cabo por el Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo General de
Enfermeria e Instituto Superior de Acreditacidn para el Desarrollo de la Enfermeria y

Otras Ciencias de la Salud (CIE, 2010).

El 14 de marzo de 2003, el Consejo de Ministros autoriza la firma de un
convenio entre el Consejo General de Enfermeria y el Instituto de Salud Carlos Il para
el desarrollo de una red nacional de investigacion de enfermeria, llevandose a cabo

dicha firma el 18 de marzo, en presencia de la Ministra de Sanidad y Consumo.

El objeto del convenio queda definido como el desarrollo y mantenimiento de
un Sistema Normalizado de Gestion Integral de Enfermeria que contribuya a la mejora
de la calidad de la atencion de enfermeria, a través de una Red Nacional de
Investigacion de Enfermeria. Red creada inicialmente por la Organizacion Colegial y
consolidada para la Normalizacién de la Practica de la Enfermeria por el proyecto NIPE

(CIE, 2010).

tradujo a mas de 25 idiomas. La labor de traduccion ofrece a las enfermeras posibilidades de contribuir al desarrollo y
mejoramiento continuos de la ICNP®. Disponible en la pagina 3 del Documento
http://www.icn.ch/icnp_Translation_guidelinesp.pdf
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i1 Sociedades cientificas de habla hispana

= AENTDE (Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndstico

Enfermero):

Es una asociacidn cientifica que nace en 1996 de caracter profesional, cuyo
propdsito es organizar y fomentar el conocimiento y la utilizacion de las nomenclaturas
enfermeras, como contribucién especifica al desarrollo del rol propio y de la ciencia
enfermera, en beneficio de la salud de los ciudadanos y de los miembros de la

Asociacion.

Actualmente define dos lineas de trabajo: La validacion de la taxonomia NANDA

Il en Espafay la Traduccion de Taxonomia NANDA, NIC y NOC (AENTDE, 2010).

» ALADITE (Asociacion Latinoamericana de Diagndsticos Y Taxonomia

Enfermera):

En Junio de 2008 en Lima (Peru), se crea dicha asociacién, cuya finalidad es
estandarizar el lenguaje enfermero en Latinoamérica bajo el esquema de la NANDA-
NIC-NOC, unificando criterios con la inclusién de todas las universidades, federaciones
y asociaciones de enfermeria con el objetivo de expandirlo por todos los Paises

Latinoamericanos (ALADITE, 2010).

1.3.4. INFLUENCIA DE LOS CUIDADOS EN LAS ORGANIZACIONES
HOSPITALARIAS

En muchos hospitales, especialmente en los de mayor tamano, el coste del
personal representa el 70% del coste total de mantenimiento (Asenjo Sebastian, 2003;
Creus i Virgili, 2003). Concretamente el personal de enfermeria constituye el recurso
humano mas numeroso en relacion a los profesionales de la salud (Zarate Grajales,

2004). Variando del 25%-50% el presupuesto destinado al personal de enfermeria de la

50



Introduccién

partida econdmica de un hospital medio (Tilquin, Ferrds & Portella, 1992; Ferrus,

Matute, Losilla & Martin, 1998; Creus i Virgili, 2003).

En este sentido, existen politicas de contencion de costos donde la eficiencia de
la enfermera se encuentra bajo presidn, para justificar su valor en la asistencia
sanitaria, mediante métodos de evaluacion como medio de cuantificar la aportacion
enfermera a la atencidn del paciente (Hughes, 1999). Asi, en numerosas politicas de
contencion de costos, se disminuye el numero de enfermeras®® y en algunas ocasiones
se sustituyen por personal de menor cualificacién (Aiken, Smith & Lake, 1994; Arthur &
James, 1994; Edwardson & Giovannetti, 1994; Olds et al., 2002; Aiken, Clarke, Sloane,
Sochalski, & Silber, 2002; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart & Zelevinsky, 2002).

Estas politicas de limitacién y reduccion del gasto han traido una serie de
consecuencias adversas que han podido apreciarse en hospitales del Reino Unido
(Gélvez Toro, 2003), en los que el déficit de enfermeras junto con la contratacion de
personal técnico, con el objetivo de ahorrar en costes, han puesto en riesgo el
funcionamiento del Sistema de Salud. Que se han manifestado con un aumento de la
morbilidad que conlleva ademas costes asociados a la desatencion de los pacientes y

complicaciones iatrogénicas (Aiken et al., 2002; Needleman et al., 2002).

De manera, que el 15% del presupuesto del Sistema Sanitario Britanico (NSH),
equivalente al presupuesto total del 12% de los hospitales del Reino Unido, se deberia
dedicar a combatir los errores del Sistema tales como: pruebas diagndsticas
inadecuadas, mortalidad por infecciones nosocomiales y reacciones adversas a

medicamentos (Andrew Moore, 2000 cit. of Galvez Toro, 2002).

Existen numerosas investigaciones que establecen dos factores (numero vy
cualificacion de las enfermeras) en la relacion causa/efecto: enfermera o provisidén de
cuidados/mejora del proceso asistencial (American Nurses Association (ANA), 2000;

Aiken et al., 2002; Needleman et al., 2002; Kane, Shamliyan, Mueller, Duval & Wilt,

*® Registered Nurses: equivale a una enfermera titulada universitaria Espafiola. (Morales Asencio et al., 2005)
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2007; Lankshear, Sheldon & Maynard, 2005). Revelando la relacién directa entre los
efectos sobre la salud de los pacientes hospitalizados y la cualificacion de las
enfermeras; concluyendo con la necesidad de incrementar estas plantillas para la
provisién de unos cuidados adecuados (deteccion precoz de complicaciones, cuidados

no tecnificados, cuidados de autonomia...).

EFECTO

Fig. 1.13 Enfermeras y Proceso Asistencial

Investigaciones en entornos hospitalarios de Unidades de Cuidados Intensivos
de dreas médicas y quirurgicas (Kane, Shamliyan, Mueller, Duval & Wilt, 2007 cit. of De
Pedro Gémez et al., 2009), afiaden un elemento adicional “la fuerza de la asociacion

III

entre variables para estimar una relacién causal”, estableciendo una direccionalidad y
especificidad de la asociacion causal (aumento de una enfermera y disminucion de la
mortalidad o efectos adversos); asi por ejemplo, por cada enfermera a turno completo

por paciente y dia la mortalidad en estos servicios desciende entre un 9-16%.

Con respecto a la cualificacion de las enfermeras (Lankshear, Sheldon &
Maynard, 2005) concurre una evidencia positiva entre la calidad del cuidado y la
competencia (nivel académico) alcanzada por la enfermera; aunque no se pudo

determinar el tamafio del efecto (De Pedro Gomez et al., 2009).

A la vista de estos estudios, podriamos decir que el cuidado proporcionado al
paciente repercute en su calidad de vida y en los costos relacionados con su proceso.
Ademas queda evidenciada la asociacion entre la mejora del proceso asistencial y la

necesidad de incrementar cuali-cuantitativamente la provisién de cuidados, ya que
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“hacer mas eficiente lo que nunca va a ser realizado, es lo menos productivo que

existe” (Robert Steinbrook, 2002; Drucker, 2002).

1.3.5. LOS MODELOS DE PRACTICA ENFERMERA

Lang, Hodge, Olson, Romano & Kravitz publican en 2004, un estudio de revisién
sistematica con el objetivo de conocer los efectos de los cuidados sobre los resultados
de salud en hospitales de pacientes agudos en relacién a la dotacién de enfermeras
(ratio enfermera-paciente). Analizaron 2897 articulos originales en Estados Unidos
publicados desde 1980 a 2003, en los que se realizaba alguna medida de la ratio
enfermera-paciente. De ellos se recuperaron 490, cumpliendo sélo 43 criterios de

inclusidn de la revision.
Obtienen como principales conclusiones:

= |a existencia de una probable asociacién entre un numero mayor de
enfermeras y la menor incidencia de burnout, mayor tasa de rescate’,
disminucién de la estancia y la reduccién de la mortalidad intrahospitalaria,
apoyando asi las tesis de Aiken et al., (1994); Aiken, Clarke, Cheung, Sloane y
Silber (2003); Needleman et al., (2002).

= Sin embargo, también concluyen que una ratio minima enfermera-paciente por
si sola no garantiza unos cuidados de calidad, si no que existen otros factores
que deben de tenerse en cuenta en las instituciones cuando se quieran
determinar dicha ratio como son el grado de complejidad tecnoldgica, las

competencias y el apoyo que estas prestan a las enfermeras.

¥ Fallo de rescate:

- “Deterioro de la condicidn de un paciente que hubiera podido ser evitado mediante la intervencidn precoz y apropiada de una
enfermera” (Clarke, 2004, cit. of Martinez Ques & Fernandez Romero, 2006).

- “Falta de habilidad de un clinico en salvar la vida de un paciente hospitalizado en el transcurso de una complicacién” (Meyer &
Lavin, 2005, cit. of Martinez Ques & Fernandez Romero, 2006).

Esta media se basa en los datos de pacientes que han estado al borde de la muerte, los que han tenido una buena curacién y los
que han sufrido riesgos, estudiados en distintos hospitales. Los resultados generales muestran una relacion entre un menor indice
de fallos de rescate y mayores niveles cuali-cuantitativos de enfermeras (Martinez Ques & Fernandez Romero, 2006).
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= Por ultimo, hay un aspecto clave en todo este analisis: el modelo de practica

profesional adoptado por la organizacion.

Mas recientemente (Rafferty et al., 2007) un estudio en 30 Hospitales del
Servicio de Salud Britanico (NSH), con el mismo objetivo que el estudio de Lang et al.,
(2004): “conocer la influencia de la ratio enfermera paciente sobre los resultados de
salud de los pacientes en hospitales agudos”, confirma que en aquellos hospitales con
un bajo cociente enfermera-paciente se producia un aumento en las tasas de
mortalidad, una mayor probabilidad de descontento y de aumento de los niveles de
burnout y una mayor tasa de rescate, concurrentes con lo anunciado por Aiken et al.,
(2002) cit. of Morales Asencio, Morilla Herrera, Martin Santos, Gonzalo Jiménez &

Terol Fernandez (2003).

Estos resultados (Rafferty et al.,, 2007) podrian ser extrapolados a nuestro
Sistema Sanitario Publico, al tratarse de entornos muy similares: Sistema Sanitario
Publico y reclutamiento sistematico de enfermeras espafiolas para trabajar en él
(Morales Asencio, Morilla Herrera & Martin Santos, 2007), decantdndose por el
abordaje desde el enfoque de gestidn de riesgos, en contraposicién con el enfoque

tradicional en base a “cargas de trabajo”.

Por tanto, en palabras de Morales Asencio et al. (2007),... “parece que es mas
facil valorar el impacto de la enfermera en los Hospitales por lo que evita, que por lo
que consigue”, apoyandose en los datos del Estudio Nacional de los Efectos Adversos*®

(ENEAS) ligados a la Hospitalizacién (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

Segun este estudio “la medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es
una cuestion de suma importancia para el Sistema de Salud, tanto en su dimensién
sanitaria como econdmica, juridica, social e incluso medidtica” (Ministerio de Sanidad y

Consumo, 2006). “En la medida en que la asistencia sanitaria es mas universal y mas

“* Se define Efecto adverso (EAs) como: “todo accidente imprevisto e inesperado, recogido en la historia clinica que ha causado
lesion y/o incapacidad y/o prolongacién de la estancia y/o éxitus que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de
base del paciente”. Estudio Nacional de los efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).
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compleja, y los pacientes mas vulnerables®, mayor es el impacto de los Efectos

Adversos (EAs) asociados a los cuidados” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

Los resultados demuestran que un 7,63% (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2006) de los efectos adversos estuvieron relacionados con los cuidados, y de ellos el
56% podrian haberse evitado (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006). Aunque este
estudio no relaciona la ratio enfermera - paciente con la aparicion de efectos adversos,
si pone de manifiesto que su existencia esta directamente relacionada con la edad del

paciente®, la vulnerabilidad, la estancia hospitalaria y el tipo de hospital.

Pero tal y como apuntaban hace mas de una década Brennan y Fitzpatrick
(1992), el ejercicio de la practica enfermera constituye un proceso permanente de
toma de decisiones, dificilmente cuantificable en un mero cédmputo de tareas
desempeiiadas. La medicién en funcién del tiempo de cuidados necesario para realizar
una actividad cuidadora asume un trabajo lineal®* de la intervencién enfermera,

cuando la practica es mucho mas compleja (Hughe, 1999).

Podemos decir que esta afirmacion es fundamental en la argumentacién del
discurso, ya que (Lépez Alonso, 2004) el estudio de la practica enfermera debe
extenderse al entorno que rodea las intervenciones, y que junto a éstas, influyen
directamente sobre los resultados clinicos> y consecuentemente sobre los
institucionales. Siendo la individualizacion del cuidado conforme a las caracteristicas
del paciente una estrategia para alcanzar los resultados clinicos deseados y una de las

caracteristicas fundamentales de la practica enfermera (Cuxart Ainaud, 2004).

* El aumento del nimero de factores de riesgo incrementa el riesgo de Efecto Adverso (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

O g riesgo de desarrollar un EA en los mayores de 65 afios es el doble que en los menores de esa edad (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2005).

51 . . ~ . v sos . . . .
Trabajo lineal: desempefio de tareas (realizar extraccidn analitica - administrar inyectable - revisar sueroterapia...)

> Los resultados clinicos varian en funcién de las caracteristicas del paciente, del Sistema Sanitario, del profesional que presta el
cuidado y del propio proceso enfermero (Marek, 1997).

55



Tesis doctoral: Ana Maria Porcel Galvez

Como afirma De Pedro Gémez & Morales Asencio (2004),.. “muchas
intervenciones enfermeras y la practica de los cuidados se producen de forma
individualizada, en una insustituible relacidn enfermera-paciente, produciéndose en

las instituciones modos de cuidar o adherencias a determinados estilos de practica”.

Son esencialmente estas dimensiones estructurales y contextuales de la
practica enfermera las que representa un Modelo de Practica Enfermera (MPE), que
van a estar siempre presentes de forma implicita o explicita cuando exista un grupo de
enfermeras desempeiiando su rol profesional (Brennan & Anthony, 1998; Brennan &
Anthony, 2000). Y proponen el modelo “Multi- Atribute Utility” o MAU, para la
identificacién de los MPE, que cuenta con 11 indicadores® para evaluar si una practica
responde a un MPE, ya que en ellos existe una serie de atributos que les dan cuerpo y

estructura, es decir los conceptualizan.

Por tanto un Modelo de Practica Enfermera podria definirse como la manera en la que
se organizan los cuidados de enfermeria en cada institucion, para satisfacer las

necesidades de los pacientes.

Por lo tanto y como exponen Morales Asencio et al. (2005),... a la vista de la
influencia que tienen los cuidados enfermeros en las organizaciones hospitalarias, “no
parece légico mantener esquemas de planificacién y gestidon de recursos ajenos al
potencial de las intervenciones enfermeras, perpetuados en el tiempo, mientras los
Servicios de Salud se devanan en mejorar resultados a toda costa, muchas veces sin

pensar en las enfermeras””.

* Los 11 indicadores del Modelo MAU son: continuidad de cuidados, participacién en la gestién y toma de decisiones,

colaboracién multidisciplinar, liderazgo, entorno de aprendizaje, rol profesional, recursos humanos, comunicacién, especializacién,
orientacion de personal de nuevo ingreso y compromiso de grupo (Brennan & Anthony, 2000).

**En 1995 la OMS, a través de un Comité de Expertos pide a los Estados Miembros la formulacién de politicas para el desarrollo de

la Enfermeria como parte de la reforma de los Sistemas Sanitarios y la inclusidn de las enfermeras en los érganos gubernamentales
para la toma de decisiones en materia de salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2009).
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Las enfermeras (Teixidor Freixa, 2006), “son conscientes de la importancia de
continuar avanzando en el desarrollo de una practica profesional en el marco de un
modelo conceptual que proporcione una vision compartida y una guia para la practica
profesional, la formacion, la gestidn, la evaluacién y la investigacion en relacion con los

cuidados prodigados”.

1.4. EL PROCESO DE CUIDAR

1.4.1. EL PRODUCTO ENFERMERO

Histéricamente la contribucién de enfermeria al producto final asistencial®® ha
sido un requisito imprescindible en el proceso de gestién y produccion hospitalario; el
producto enfermero ofrece un producto definido “los cuidados de enfermeria”, que
deben precisarse de forma nitida a través de una cartera de servicios y una
clasificacién por entidades asistenciales diferenciales, que faciliten la obtencién de
mediciones (Carranza Gamez, 1996; Fernandez Collado, 1996; Cortés Sanz & Fernandez

Collado, 1995; Teixidor i Freixa, 2002).

La importancia de definir el producto enfermero obedece por tanto a razones
asistenciales y econémicas; de manera que la planificacién de recursos enfermeros y la
asignacion en funcion de las cargas de trabajo, ha sido y sigue siendo un pilar basico en
la literatura enfermera y una constante como fuente en la investigacion (Arthur &
James, 1994; Edwardson & Giovannetti, 1994; Yarritu Fernandez & Bohigas

Santasusagna, 2000).

Esto ha derivado, como se ha puesto de manifiesto durante Ila
conceptualizacién de este trabajo, que ante la situaciéon de recursos limitados, el

equilibrio entre la oferta y la demanda de cuidados se haga cada vez mas necesario.

> Bienes tangibles, objetos fisicos o intangibles y no fisicos que reciben el nombre de servicios (Mompart Garcia & Duran
Escribano, 2004).
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Asi, para intentar solventar esta situacidn, nos encontramos ante el hecho de la
creacién de numerosas escalas (tabla 1.2) que intentan agrupar a los pacientes en
distintas categorias, en funcidon de distintos parametros (tabla 1.3), para obtener
instrumentos que midan el trabajo que para el sistema suponen los cuidados que
precisan los pacientes, y de esta forma conseguir datos, para optimizar la gestidn

hospitalaria (tabla 1.4, tabla 1.5).

1.4.2. OUTCOMES RESEARCH

En este sentido se da un paso mds, ya que la enfermera es la responsable del
diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a problemas corrientes o
potenciales. La Enfermeria orientada a resultados dispone de un modelo de analisis

propio de la efectividad de los cuidados enfermeros (Morales Asencio, 2004).

Los Sistemas de Informacion basados en Sistemas Estandarizados de Lenguaje
Enfermero permitira establecer Conjuntos Minimos Basicos de Datos Enfermeros
(CMBDe) dentro de la gestion en resultados en la Practica Clinica orientada a

resultados (Bulechek et al., 2009; Moorhead et al., 2009).

Pero llegado a este punto y viendo la importancia del concepto del cuidar como
nucleo en la disciplina enfermera y como elemento del Marco Conceptual, se nos

plantean las cuestiones infranqueables del discurso de Guirao i Goris (2004):

éQué es el cuidado?
¢Qué es la “medida” o qué significa medir?
éSe puede medir el cuidado?

Y écomo se mide el cuidado?
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1.4.3. LA MEDIDA DEL CUIDADO

Atendiendo a la primera cuestion é¢qué es el cuidado?, decir que el proceso de
cuidar es una relacién reciproca que ayuda a la otra persona a relacionarse y a
realizarse en el mundo, estd lleno de subjetividad y lleva a preocuparse por las
experiencias del otro (Mustard, 2002). Como afirma Watson (2001) el cuidado es el
nucleo de la profesién enfermera aportando a la definicion de cuidado nuevas

dimensiones.

Pero por su especial aportacion a esta investigacion, acerca de la complejidad y
versatilidad del término, mencionaremos aqui, la que realizé Ferrer (2004): “El proceso
de cuidar es una interaccion sujeto-sujeto, en la que se desarrollan intercambios de
procesos de vida, con una manera particular en cada uno de entender la salud, la
enfermedad y la muerte, situando el cuidado en un proceso de interaccién sujeto-

sujeto y construido a partir del relato de vida del propio protagonista del cuidado”.

Atendiendo a la segunda pregunta équé es la “medida” o qué significa medir?
y utilizando la definiciéon del Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espaiiola
(2009), diremos que: “la medicidn es el proceso de asignar cantidades o nimeros a
objetos, para representar el tipo y/o cantidad de atributos o caracteristicas que posee
dicho objeto”. O como apuntan Kerlinger & Lee (2002) “la medicion es simplemente el

proceso de asignar valores a ciertos eventos de la realidad”.

Ademas, las escalas de evaluacién en Salud permiten una valoracién de los pacientes,
mediante la entrevista y la posterior recogida de informacidn, para poder cuantificarla,
estandarizarla y realizar un escalamiento acumulativo de sus items, dando

puntuaciones globales al final de la evaluacién (Martin Arribds, 2004).

Esto nos lleva a plantearnos la tercera pregunta ése puede medir el cuidado? es
decir écOmo se pueden asignar cantidades a relaciones humanas, que son los cuidados

en la practica enfermera?: a partir de conceptos podemos definir el contenido de lo
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gue nos interesa medir: los fendmenos de enfermeria; “el reto en esta cuestidn, estd
en convertir los conceptos en fendmenos; el cuidado como concepto es algo abstracto,
mientras que la practica enfermera como fendmenos son hechos observables” (Watltz,

Strixkland & Lenz, 1991).

Tener instrumentos que nos permitan dirigir y medir nuestros cuidados, nos
permite desarrollar el conocimiento enfermero y que tanto pacientes, profesionales y

el propio sistema pueden ser benefactores de ello (Watson, 2001).

La consolidacién del valor terapéutico de los cuidados se realizard mediante su
insercion en un espacio y en un tiempo (Acebedo, Aguarén, Rodero & Ricoma, 1999), y
para ello se hacen necesarias unas intervenciones y unos instrumentos que deben de
determinar la practica profesional, conocer estos instrumentos facilitara una gestion

eficaz y eficiente de los servicios enfermeros (Arroyo, 2006).

1.4.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DEL CUIDADO

¢Como se mide el cuidado?, llegado a este punto, nos debemos de interrogar
acerca de cudles son los estudios que histéricamente se han realizado hasta el
momento sobre esta cuestion. Asi, para responder a este apartado seguiremos la
clasificacién de Subirana & Sold (2006a) que siguen el enfoque de Tilquin (2001), que

clasifica los instrumentos de medida en dos grandes grupos:

1. Instrumentos basados en una medida DIRECTA: miden tiempo
consumido en el cuidado del paciente a través de actividades que se han
realizado o se prevean que se van a realizar (Subirana & Sola, 2006b). Ponderan
de acuerdo con el tiempo de ejecucion de la accidén, durante un periodo de

tiempo determinado.
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Los mds destacados son (tabla 1.5): Projet Recherche in Nursing (PNR), Soins
Individualisés a la Personne Soignée (SIIPS), SIGNO I, Care Dependency Scale
(CDS), Grace Reynolds Application and Study of PETO (GRASP), Time Oriented
Score System (TOSS) y Nursing Activities Score (NAS).

Instrumentos basados en una medida INDIRECTA: miden variables que
permiten una estimaciéon del tiempo de indicadores de cuidado requeridos a
través de items relacionados con distintos factores, mediante cdlculos de
regresion multiple. Se fundamentan (Tilquin, Michelon, Gascon, Léonard &
Roussel, 1991), en criterios de dependencia de los pacientes como medidas de

prediccion del volumen de asistencia.

Entre ellos encontramos (tabla 1.6): Medicus, Exchaquet, Metodo Montesinos,
Indices de Pondération des Soins Infirmiers (IPSl), Dependence Nursing Scale
(DNS), Therapeutic Intervention Scorin System (TISS) y Nine Equivalents for
Nursing Manpower Use  (NEMS), Nursing Care System (SAF), Nursing

Intervention Scoring System (NISS), Sistema OMEGA, Crew System, Nursing Care

Recording (NCR).
UNIDADES DIRECTA INDIRECTA
et . Medicus, Exchaquet, Método
Hospitalizacion PRN, SIIPS, SIGNO II, CDS Montesinos, IPSI, DNS
Cuidados Intensivos GRASP, TOSS, NAS TISS, NEMS, SAF, NISS, OMEGA, Crew

System, NCR

FUENTE: Subirana & Sola (2006a, 2007a)
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En cualquier caso, son instrumentos que sirven para establecer la relacién entre
las cargas de trabajo enfermero (medida de cuidados) y/o entre los indicadores de

plantilla y resultados en salud (Arroyo, 2006).

CARGAS DE TRABAJO ENFERMERO RESULTADOS
Tiempo de cuidados
Tipos de intervenciones enfermeras
Cargas de trabajo enfermero
INDICADORES DE PLANTILLA
Ratio enfermera-paciente
Horas enfermera-paciente
Skill-mix

Algunos componentes del cuidado
Actividad enfermera

Reflejo de la plantilla de enfermeria

FUENTE: Arroyo (2006)

1.4.4.1. Projet Recherche In Nursing (PRN); Canada, 1969

I°® y sobre el

Es el instrumento de medida de cuidados mas conocido a nivel mundia
que hemos encontrado un mayor ndmero de referencias bibliograficas® (Tilquin, 1992;

Bertran et al., 2003; Subirana & Sola, 2006b).

Existen diferentes versiones que responden a revisiones de este modelo a lo
largo de los afios. Es formulado inicialmente por Chagnon en 1969 en el Children
Hospital Sainte Justine of Montreal para pacientes pediatricos, y desarrollado en
Québec en 1974 (PRN 74), por Tilquin y el Equipo de Investigacion Operacional en
Salud (EROS). En 1976 con la validaciéon para hospitalizacién general de agudos

(unidades médicas, quirurgicas, ginecoldgicas, coronarias y de cuidados intensivos),

*® Ha sido utilizado en todo tipo de unidades de hospitalizacién en multitud de hospitales de Canada y extrapolado a algunos
hospitales de Francia, Bélgica y Suiza (Tilquin, 1992), asi mismo en 2001 el Instituto Catalan de la Salud, incorpora la metodologia
PRN como instrumento de gestion (Bertran et al., 2003).

*7 pueden consultarse en la siguiente direccién: http://www.erosinfo.com/Publications/francais.htm#PRN
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tiene lugar el nacimiento de la version PRN 76. Posteriormente en 1980 surge la
version PRN 80, con la ampliacién del dmbito de asistencia, englobando centros de

larga estancia y psiquiatria. Finalmente se realiza la Ultima validacion: PRN 87.

El objetivo de este método consiste en la integracidon de un plan de cuidados
con una medida de la carga de trabajo enfermero (Tilquin et al., 1988), mediante la
evaluacidon de los cuidados que necesitard un paciente en 24 horas (por lo que

requiere al menos una estancia media del paciente de 24 horas).

Se considera la primera herramienta basada en un listado de actividades de
cuidados necesarios por categorias de pacientes, a estas actividades los autores las
denominan factores. Definen 249 factores, cada factor tiene asociado un valor que
representa el tiempo requerido para realizar la intervencién enfermera durante un

tiempo concreto (24 horas), un punto equivale a 5 minutos (Subirana & Sola, 2006b).

Los factores estan reunidos en ocho temas, correspondiendo algunos de ellos
con algunas de las necesidades basicas del modelo conceptual de Virginia Henderson®,
a los que los autores denominan “cuidados basicos”. Asi mismo ponderan los cuidados
técnicos y las acciones relacionadas con el cuidado como actividades administrativas,
desplazamientos, comunicaciones con el paciente otros profesionales o la familia

(Subirana & Sola, 2006b).

La falta de un valor de referencia de medida de los cuidados dificulta que se
verifique el poder de validez de criterio. Ademas el elevado coste de comercializacién

obstaculiza su aplicacion universal (Subirana & Sol3, 2006b).

%% Cuidados basicos (1. Respiracién. 2. Alimentacién e hidratacion. 3. Eliminacion. 4. Higiene. 5. Movilizacién), Comunicacion,
Tratamientos y Métodos diagndsticos (Tilquin, 1998).

*® Este instrumento tomé desde su inicio como método el modelo conceptual de Virginia Henderson y de Dorothea Orem,
manteniéndose en el tiempo (Subirana & Sola, 2006b).
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1.4.4.2. Soins Individualisés la Personne Soignée (SIIPS);

Francia, 1985

Estima el tiempo necesario para realizar las actividades de cuidados en el
transcurso de 24 horas, dispensadas en lo que denominan actos de cuidados (basicos,
de relacién y educacién y cuidados técnicos), teniendo de base las Necesidades del
Modelo Conceptual de Virginia Henderson. Permite analizar la evolucidon temporal de
las cargas de cuidados, determinar el perfil de la unidad y/o servicio en funcion de las
estructuras y de la intensidad de los cuidados relaciondandolo con los GRD, la duracién
de la estancia y la edad (Subirana & Sold; 2006c). Nace con la finalidad de objetivar a
partir de la medicién de los cuidados dispensados, los costes hospitalarios (Ministere

des Affaires Sociales et de I'Emploi, 1986).

No obstante, existe una falta de evidencia de validacién externa a lo que se
suma el hecho de que la estructura del instrumento permite incluir o modificar algin o
algunos actos de cuidados, o modificar la duracion o técnica utilizada, lo que

compromete su validez (Subirana & Sola; 2006c).

1.4.4.3. Proyecto SIGNO lIl; Espaia, 1992

En Espafia en 1992 surge el Proyecto SIGNO a nivel de la mesogestion (Almazan
Gonzalez, 1994; Almazan Gonzalez, 1996). Surge como herramienta para la gestidon de
las Unidades de Enfermeria, desarrollado dentro del Proyecto de Gestién Analitica
Signo del Ministerio de Sanidad y Consumo, que en una primera fase (Signo 1) buscaba

calcular el coste por Servicio (Brea & Pérez Polo, 1999).

En una segunda fase (SIGNO 1), amplia sus objetivos para conocer la evaluacién
del coste de Enfermeria por paciente y dia de atencion o por proceso, de tal forma que
por asociacion se consiguiese el coste por GDR®® (Porras de Larrinaga, Noriega Loro,

Gbomez Pérez & Gonzalez Quijano, 1997). Este instrumento se realiza por consenso de

60 . .pe .. . . . . . . . . s s ae
Son un sistema de clasificacidon que considera los episodios e ingreso hospitalario, agrupandolos en funcion de sus caracteristicas
de atencidn, que producen un consumo parecido, lo que se denomina isocoste (Mompart & Durdan Escribano, 2004).
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expertos (directivos de enfermeria) que definen un catdlogo de productos de
enfermeria y una guia basica de gestidn de las unidades de hospitalizacion como:
descripcién del servicio (identifican los recursos humanos, fisicos y de la cartera de
servicios), gestion de pacientes, normas especificas, calidad, facturacién interna,

cuenta de resultados y catalogo de enfermeria (detallan y codifican las acciones).

Las acciones de enfermeria se distribuyen en 11 grupos de actividades:
Actividad-movilidad y Reposo-Sueno, Alimentacion e Hidratacion, Comunicacion,
Eliminacién, Ensefianza, Higiene, Métodos Diagndsticos, Observacién, Respiracion,
Seguridad-Confort y Terapias y Cuidados Especiales. Para cada accion se establece una
puntuacion basandose en la utilizacidén de recursos calculados a partir del tiempo de
enfermeria utilizado. Se determinan cuatro niveles de dependencia de cuidados
afiadiendo ademas el tiempo dedicado a la atencién en el ingreso y alta: Minimo,

Medio, Amplio y Muy Amplio (Subirana & Sold, 2006c).

No se ha comprobado la validez interna de este instrumento, pero
puede considerarse como una buena aproximacion para la gestion sanitaria en relacién
a la comparacion de actividad y costes,... “en la actualidad la evolucion del proyecto
Signo Il ha llevado al desarrollo a finales de 1997 por parte de la Subdireccion General
de Asistencia Especializada del Instituto Nacional de Salud (INSALUD) y del proyecto
Gestidn Clinico-Financiera coste por proceso (GECLIF). El objetivo es mejorar el cdlculo
de costes en los hospitales y mejorar la asignacion de recursos” (Subirana & Sol3,

2006¢).

1.4.4.4. Otros estudios en Espaiia

En Espaia, nos encontramos en la década de los 90 y principios del 2000 y a
nivel de la microgestién con experiencias, aunque interesantes, en general con
discutida rigurosidad cientifica, ya que son estudios realizados con instrumentos de
medida especificos y por tanto dificilmente extrapolables al resto de entornos
hospitalarios. Que tienen ademas como escenario unidades con una gran

especializacion y con un bajo recambio de pacientes como la Unidad de Cuidados
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Intensivos (UCI) o la Unidad de dialisis, destacar en este sentido a (Matud, Cos, Diaz-
Prieto & Mayoral, 1992; Lidia Sald, Albert & Garcia Rafanell, 1993) que centran sus

estudios en pacientes de UCI 6 (Pefia Amaro et al., 2000) en Unidades Nefroldgicas.

En este terreno no abundan los trabajos con perspectiva investigadora,
tendiéndose mas bien al enfoque evaluativo, condicionado por necesidades

coyunturales (Morales Asencio et al., 2005).

1.4.4.5. Nursing Care Dependency Scale (CDS); Paises
Bajos, 1994

Fue originalmente desarrollado en los Paises Bajos, por el equipo de
investigacion liderado por Ate DijKstra (1996), como instrumento de planificacién de

cuidados.

Esta herramienta de evaluacién pretende servir para medir la dependencia en
cuidados desde la teoria enfermera. El campo de estudio son pacientes ancianos con
deficiencias mentales ingresados en residencias. Para ello utilizan el concepto tedrico
de enfermeria propuesto por Virginia Henderson (Henderson, 1966), centrandose en el
marco de las necesidades humanas, aunque sdlo tomado de referencia, ya que la
escala mide 15 conceptos de necesidades humanas, como son: comer y beber,
incontinencia, posicion corporal, movilidad, patron dia/noche, vestirse y desvestirse,
temperatura corporal, higiene, evitar peligros, comunicacidn, contacto con otros,
sentido de las normas, actividades diarias, actividades recreativas y habilidad para

aprender.

La version larga “ENT” fue sometida a validez de contenido mediante estudio
Delphi con 44 expertos (DijKstra, Buist & Dassen, 1996).

Posteriormente se determind la validez de criterio, mediante diseno
correlacionar en dos muestras de 322 pacientes psicogeriatricos ingresados en

residencias (Dijkstra, Buist & Dassen, 1998) con:
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e 6 subescalas de la Rating Scale for Elderly Patients® (RSEP) como son:
desamparo, discapacidad mental, discapacidad fisica, inactividad, agresividad y
comportamiento depresivo.

e Scale for Social Functioning62 (SSF).

 Behavior Observation Scale for Intramural Psychogeriatrics® (BOSIP).

También se ha analizado la fiabilidad interobservador y la validez de constructo
mediante andlisis factorial en una muestra de 233 pacientes psicogeriatricos (DijKstra,

Buist, Moorer & Dassen, 1999).

En el afio 2002, se realiza un estudio internacional para comparar las
propiedades psicométricas de esta escala traducida del neerlandés original al
finlandés, espaiiol e inglés, ya que el estudio se realizd en Finlandia, Espana y el Reino
Unido, en una muestra de 378 pacientes (Dijkstra, Coleman, Tomas, Valimaki &

Dassen, 2003).

Y la validez predictiva, mediante pruebas de prevalencia, sensibilidad,
especificidad predictiva positiva y negativa y curva de ROC, utilizando el indice de

Barthel como patrén de oro (Dijkstra, Tiesinga, Plantinga, Veltman & Dassen, 2005).

1.4.4.6. Grace Reynolds Application and Study of Peto
(GRASP); EEUU, 1978
Este instrumento fue creado en 1978 por Meyer para la gestién de recursos

enfermeros centrados en las necesidades de los pacientes y garantizar la calidad del

cuidado en las Unidades de Cuidados Intensivos. El objetivo es planificar las plantillas

61 . . .
Escala de Valoracién de Pacientes Ancianos.
62 . . .
Escala de Funcionamiento Social.

% Escala de Observacion del Comportamiento en Psicogeriatria
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de enfermeria midiendo tiempo consumido en actividades realizadas con los pacientes

(Subirana & Sola, 2006d).

Se calcula sumando el tiempo especifico de la unidad de cuidado en la que se
aplique el instrumento (hay por tanto que validarlo en cada unidad antes de su
aplicacion) en cuatro areas: Cuidado Directo, Cuidado Indirecto, un Factor de

Educacién y Apoyo emocional al paciente y un Factor de Tiempo Improductivo.

El cdlculo de Cuidado Directo se realiza a partir del registro de 46 actividades,
integradas en 7 Categorias de Cuidados (Alimentacién, Bafio, Signos Vitales, Higiene,
Movilidad, Medicacién y Respiracidon), con un valor constante asignado a cada
actividad. Las actividades incluidas en este instrumentos han surgido de la validacién y
redefinicion de los elementos integrantes del estudio PETO siendo los investigadores:

Poland, English, Thornton y Owens.

El Cuidado Indirecto se corresponde con las actividades administrativas y se
pondera en 38 minutos por paciente. El Factor de Educacion y Apoyo emocional al

paciente esta cuantificado con un valor constante de 14,5 minutos por paciente.

El Factor de Tiempo Improductivo es un factor de correccién, que se calcula a
partir del 12% de la suma del Cuidado Directo, Cuidado Indirecto y de Educacién vy

Apoyo Emocional.

Precisamente el inconveniente de este instrumento es que antes de su

aplicacion hay que calcular el tiempo de todos los cuidados requeridos por el paciente

en el area especifica donde se vaya a aplicar (Subirana & Sold, 2006d).
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1.4.4.7. Time Oriented Score System (Toss); Italia, 1991

Creado en 1991 por el GIRTI (Grupo Multicéntrico Italiano de Investigacion de la
UCI). Este instrumento estd basado en la medida del tiempo de las actividades de
enfermeria (teniendo en cuenta su complejidad, la gravedad del paciente y la
frecuencia con la que se realiza en pacientes de cuidados intensivos) realizadas
durante 24h anteriores al registro y establece el cdlculo directo de la ratio enfermera-

paciente (Subirana & Sold, 2006d).

El instrumento se construye por consenso de expertos tanto en la
determinacién de las actividades y el tiempo requerido en su realizacion, propias de la
Unidad, previo cronometraje en 28 pacientes. Pero debe de ser por tanto validado en
cada unidad especifica donde vaya a utilizarse, teniendo por tanto el inconveniente de

tiempo y esfuerzo.

Subirana & Sola (2006d), exponen que la estimacion del tiempo necesaria para
cada actividad® es un valor constante que se calcula teniendo en cuenta la
complejidad de la actividad, la gravedad del paciente y la frecuencia con la que se
realiza y determina los ratios de enfermera por paciente en UCI de 1:4
(correspondiente a 360 minutos), 1:3 (361-480 minutos), 1:2 (481-720 minutos) y 1:1

(> 721 minutos).

Existen estudios sobre validez de criterio con el TISS (Therapeutic Intervention
Scoring System), pero no constan datos sobre la fiabilidad del instrumento (Subirana &
Sola, 2006d), ni datos sobre otros estudios de validacidn externa, ni sobre su aplicacion

o validez en nuestro Pais (Subirana & Sola, 2006d).

® Las actividades de Enfermeria se clasifican en 13 Grupos: Cuidados Basicos, Monitorizaciéon Hemodinamica, Medicacion,
Perfusiones, Nutricién, Respiracion, Cuidados Cardioldgicos, Renal, Coma, Cirugia, Cuidados Gastrointestinales, Enfermeria extra y
Asistencia a actividades no programadas.
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1.4.4.8. NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS); HOLANDA,
2003

Fue propuesto por miembros del Grupo de Trabajo del Therapeutic
Intervencion Scoring System y la Dra. Miranda (2003), y se puede considerar una
evolucion del un instrumento de medida indirecta Therapeutic Intervention Scorin

System (TISS) del que hablaremos mas adelante.

El NAS mide las actividades de enfermeria que mejor reflejan la carga de
trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos , realizando una puntuacion especifica
para cada actividad basada en el tiempo empleado en su realizacién, con
independencia de la gravedad del paciente y las intervenciones terapéuticas que se
realice. Consta de 23 jtems, en el que cada actividad puntia en funcion de la
proporcién que la actividad representa con respeto al tiempo total de Enfermeria en
24h. El tiempo total se calcula sumando todos los items registrados, y a partir de esta

suma se decide la plantilla necesaria (Subirana & Sold, 2006e).

El NAS ha sido validado e implantado en unidades de criticos europeas. Sin
embargo su validez se fundamenta solamente en el grado de consenso de expertos
(validez de contenido del instrumento) lo que hace que queden bastante descubiertos
otros aspectos de validacion clinimétrica de este, tales como el grado de consistencia,

validez de constructo, ... (Subirana & Sola, 2006e).
Es comun a este y a otros instrumentos que no incluyen la posibilidad de

implementacion de items que van surgiendo en relacién a la complejidad del cuidado,

ademas de soélo poder aplicarse a los cuidados enfermeros que se aplican en UCL.

70



Introduccién

1.4.5.9. Therapeutic Intervention Scoring System (TISS);
EEUU, 1974

El TISS es un sistema que clasifica los pacientes criticos en funcion de la
gravedad de su enfermedad, y permite medir de forma indirecta las cargas de trabajo
del personal de enfermeria. Ha sido el instrumento mas utilizado para medir las cargas

de trabajo de enfermeria en UCl en la década de los aios 80 (Subirana & Sola, 2007a).

El instrumento inicial puntuaba una serie de 57 Intervenciones (Actividades de
monitorizacion, Procedimientos terapéuticos e Intervenciones terapéuticas) aplicadas
de forma habitual en las Unidades de Cuidados Intensivos en funcién del tiempo y

esfuerzo requerido para su realizacion (entre 1-4 puntos).

En 1994 se adapta la version original para pacientes ingresados en unidades de
semicriticos, denominandose TISS- intermedio. También es adaptado en pacientes
neuroldgicos criticos. Tras varias modificaciones, en 1996 se realiza y valida una
versiéon reducida del TISS con 28 items, y permite determinar la relacién de los items
con el tiempo que invierte las enfermeras en su realizacion.

Calculan los puntos (Subirana & Sola, 2007a) de paciente por enfermera (PPE)
como medida de la actividad de enfermeria. El rango va de 1-153 puntos en cada
paciente, y se calcula el PPN (indice de Puntos por Paciente) multiplicando la media de
puntos por paciente por el niumero de pacientes por enfermera. Las ratios de
enfermera por paciente en UCI van de 1:4 (correspondiente a 0-9 puntos), 1:3(10-19

puntos), 1:2 (20-29 puntos) a 1:1 (> 40 puntos).

La evolucién del TISS crea 2 nuevos instrumentos de aplicacién en unidades de
criticos, el NAS que utiliza medidas directas de cuidados y el NEMS (Nine Equivalents
for Nursing Manpower Use) que utiliza medidas indirectas para el calculo de ratios
enfermera-paciente. Segin este método asume que existe una relacion directa entre
gravedad de los pacientes y las cargas de trabajo enfermero, sin embargo no se puede
asumir como una medida exacta ya que “las intervenciones sélo reflejan un porcentaje

de los cuidados de Enfermeria en la UCI” (Subirana & Sola, 2007a).
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1.4.4.10. Nine Equivalents for Nursing Manpower Use

(NEMS); Holanda, 1997

El NEMS es un instrumento, “que mide las cargas de trabajo de los pacientes de
unidades de criticos a través de nueve items, surgiendo como una evolucién del TISS

28” (Subirana & Sol3, 2007a).

Cuenta con una debilidad en relacién a su validacién psicométrica,
concretamente en relacién a la validacidn de contenido, ya que estd basada en el juicio
clinico sin conocer quién integraria el equipo de expertos (Miranda, Moreno &

Lapichino, 1997).

El estudio de la fiabilidad y la validez de criterio se comprueban en referencia al
TISS 28, PRN Y NEMS, presentando en todos los casos una correlacion moderada

(Subirana & Sola, 2007a).

1.4.4.11. Nursing Care System (SAF); Sociedad De

Anestesiologia Sueca, 1995

Instrumento de medida indirecta para UCI, tiene como objetivo determinar en
cinco niveles la gravedad (tiempo medio requerido en cuidados), del paciente en
funcién de su enfermedad, atendiendo a las alteraciones de las funciones vitales, en

relacion a sus requerimientos terapéuticos (Subirana & Sola, 2007b).

No consta descripcion de pacientes, periodo del estudio, calculo de
determinacién de ratio enfermera/paciente, ni datos de validez ni significacion

estadistica (Subirana & Sold, 2007b).
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1.4.5.12. Nursing Intervention Scoring System (NISS); 1992

Instrumento similar al TISS, de medida indirecta para UCI de 117 items, no se ha
podido rescatar el estudio de validacion para su revision, al igual que le ocurrié a

Subirana & Sol3, (2007).

1.4.5.13. Sistema OMEGA; Francia, 1986

Este sistema® propone un instrumento de medida indirecta para UCI. Consta
de cincuenta indicadores de cuidados agrupados en tres categorias, que se
correlacionan con la gravedad de los pacientes, apoydndose en grupos de tratamiento,
diagndsticos y actividades, teniendo como objetivo el calculo de las cargas de cuidados
en enfermeria. Tiene como base el estudio PRN con el que se realiza la validez de
criterio teniendo una buena correlacién y no se realiza analisis de la fiabilidad

(Subirana & Sola, 2007hb).

1.4.5.14. Crew System (1987)

Consta de treinta tres actividades de enfermeria clasificadas por tipo de
intervencion o grupo clinico de “cuidado técnico, intermitente y de comunicacién y
observaciéon”. Las actividades se registran durante un minuto 24 horas posteriores a la
intervencion quirdrgica y se expresan los resultados en la media de una hora de
tiempo, de manera que estima de forma indirecta la distribucién de carga de trabajo, a
las 24 horas postintervencion de pacientes de UCI de cirugia cardiaca (Subirana & Sol3,

2007b).

No consta descripcion de pacientes, periodo del estudio, ni datos de validez de
las intervenciones del instrumento, asi mismo la muestra es poco relevante (17

pacientes total). (Subirana & Sola, 2007b).

65 . s . . . .. . . e s
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1.4.5.15. Nursing Care Recording (NCR); Dinamarca, 1992

Instrumento de medida indirecta para UCI. “El objetivo es medir las
necesidades de cuidados en funcion de las intervenciones terapéuticas requeridas”,
(Subirana & Sola, 2007b) para estimar actividad de Enfermeria en la UCI en relacién a
pardmetros fisioldgicos y técnicos (frecuencia de la medicién de constantes vitales,
valoracion cardiaca, nerviosa, renal,.... Se registra al finalizar cada turno de 8 horas, y

clasifica al paciente en 3 categorias (Subirana & Sola, 2007b).

No se realiza analisis de la fiabilidad, aunque se estudia la correlaciéon del NCR

con el TISS (Subirana & Sola, 2007b).

1.4.5.16. MEDICUS; Canada, 1974

El MEDICUS utiliza la regresidén logistica para la estimacion del tiempo de
cuidados, es decir, se trata de un método de medida indirecta, en unidades de

Hospitalizacién.

Se basa en 37 Indicadores de Cuidado que definen 5 Niveles de dependencia del
paciente. Cada Indicador se relaciona con una cantidad de tiempo necesario para
realizar la actividad, aunque no se relaciona con una media de tiempo en minutos
(Subirana & Solda, 2007c). El Tiempo Total de Cuidado se calcula multiplicando el valor
del cuidado requerido por el paciente por una cantidad de tiempo estimada para cada
unidad o servicio en el que se aplica el instrumento, reflejando tanto el tiempo de
cuidado directo como indirecto.

El objetivo es determinar el nimero de enfermeras requeridas para responder
a las necesidades de los pacientes para las proximas 24 horas. No se realiza analisis de
la fiabilidad del instrumento, aunque se realizan estudios de validacién de criterio con
sistemas como el GRAPS o el PRN, e indicadores consensuados por expertos (Subirana

& Sola, 2007c).
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1.4.5.17. Exchaquet; Suiza, 1975

Es un sistema para el cdlculo de la plantilla enfermera en funcién de las
necesidades de los pacientes y su grado de dependencia, a través de la medida
indirecta de los cuidados (directos e indirectos) requeridos, en unidades de

Hospitalizacién.

Los cuidados directos para las necesidades bdasicas y los cuidados especificos se
calculan en funcién de la gravedad vy el grado de dependencia mientras que los
cuidados indirectos tienen un valor constante asignado (75 minutos cada 24 horas).
Como resultado los pacientes quedan clasificados en 3 categorias en funcion del
tiempo de cuidados directos requeridos: Pacientes Independientes (entre 17 y 35
minutos), Pacientes Semidependientes (entre 67 y 113 minutos) y Pacientes
Dependientes (entre 135 y 215 minutos). No se conocen datos de su proceso de

validacién (Subirana & Sola |, 2007c).

1.4.5.18. Método Montesinos; Francia, 1979

El drea de cuidado donde se desarrolla es en Unidades de Hospitalizacién.
Basado en la necesidad que presentan los pacientes para mantener sus necesidades

vitales, durante su proceso hospitalario.

En este método el paciente participa en el establecimiento de sus necesidades
de cuidados, y se analizan sus necesidades de cuidados en las 24 horas anteriores,

planteando 16 criterios de medida con 4 valores por criterio, estos son:

e Edady peso

e Cuidados personales: higiene, alimentacidn, eliminacidn, locomocién.

e Relaciones interpersonales: sentido, conciencia y socializacién.

e Técnicas: observacion clinica, examen de laboratorio y radiologia, tratamientos

médicos y otras técnicas mas especificas.
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Obteniendo finalmente en funcidn de la puntuacidn tres categorias de
pacientes, que oscilan de Poco dependientes a Muy dependientes (Subirana & Sol3,

2007¢).

“No se han realizado estudios por el momento que incluyan cdlculos de tiempo,
de cuidado ni férmulas para el calculo de la plantilla necesaria” (Subirana & Sol3,

2007¢).

1.4.5.19. Indices De Pondération Des Soins Infirmiers

(IPSI); EEUU-Francia, 1985

El IPSI asocia la carga de trabajo de un paciente en funcidon de la clasificacién
del paciente en los diferentes Grupos Relacionados con el Diagndstico de los pacientes,

asignando automaticamente un tiempo de cuidados, en unidades de Hospitalizacién.

Establece 6 valores asociando tiempo de cuidados por GDR (210, 240, 270, 290, 330 y
450 min). “Este sistema, interesante por su simplicidad, no pudo ser validado, debido a
que el tiempo medio de cuidado entre hospitales es claramente diferente” (Subirana &

Sol3, 2007c).

1.4.5.20. Dependence Nursing Scale (DNS); Italia, 1999

El DNS es un instrumento de medidas indirectas que utiliza 13 actividades
habituales requeridas por los pacientes para valorar el nivel de dependencia del
paciente respiratorio en unidades de semicriticos, para valorar la carga de trabajo
enfermera. Durante el proceso de validacién de contenido, los expertos participantes
no conocian el objetivo del estudio. Tiene una buena correlacién con el NEMS, pero no
se conocen datos de su proceso de fiabilidad, ni validacion multicéntrica (Subirana &

Sol3, 2007c).
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Tras la revisidn de estos métodos, podemos concluir que han sido aplicados a
un amplio espectro del entorno hospitalario, incluyendo las unidades especiales por

tanto con pacientes tanto agudos, como crénicos.

En general podemos decir que su finalidad es la de servir de herramientas para
la gestion de trabajo enfermero, mediante la planificacidn de plantillas y cuyo objetivo
es determinar el nivel de cuidados que necesitan los pacientes, para ello casi en su
totalidad estos métodos se han basado en el contaje de tiempo de realizacién de
actividades enfermeras. También es de destacar que aunque todos ellos han tenido

sus conatos de validacidn, en su gran mayoria esta podria ser su mayor debilidad.

A modo de resumen presentamos las tablas siguientes, describiendo
brevemente las debilidades metodoldgicas de estas herramientas, asi como otras

dificultades en relacidon a su implementacion o aplicacién a la practica:

77



Tesis doctoral: Ana Maria Porcel Galvez

PRN
Canada

1969

SIIPS
Francia

1985

SIGNO
Espafa

1992

CDs

Paises
Bajos

1994

AREA DE
CUIDADO

PRN-74
pediatricos

PRN-76 agudos

PRN-80 crénicos
y psiquiatricos

Entorno
hospitalario
general

Entorno
hospitalario
general

Pacientes
psicogeriatricos
en residencias.

OBJETIVO
METODOLOGIA

Evaluar los cuidados en 24h de un
paciente para medir trabajo
enfermero e Integrar un plan de
cuidados.

LISTADO DE ACTIVIDADES de
Cuidados: Basicos, Técnicos y
Administrativos

Medir carga de cuidados y coste
hospitalario

TIEMPO de ACTIVIDADES enfermeras
por paciente en 24h agrupadas en
Actos de Cuidados: Basicos, Técnicos
y De relaciéon y Educacién

Determinar COSTE HOSPITALARIO
por medicién de los cuidados.

GUIA BASICA DE GESTION, que
incluye catalogo de enfermeria
(puntuia 11 grupos de ACTIVIDADES)

Medir el NIVEL CAPACIDAD del
paciente segun 15 CONCEPTOS
relacionados con las Necesidades
Humanas, para determinar DE
DEPENDENCIA.
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No constan: Validez
externa y de criterio

La estructura puede
ser modificada lo
gue compromete su
validez

Instrumento
realizado con
consenso de
expertos. No consta
validez interna

Consta fiabilidad,
validez de:
contenido, criterio,
constructo, externa
y predictiva

OTROS

Requiere al menos
una estancia media
del paciente en
24horas.

Elevado coste de
comercializacion
que dificulta su
difusién

Aproximacion para
la gestidn sanitaria
enrelacion ala
comparacion de
actividad y costes

Aproximacion para
la gestion sanitaria
enrelacion ala
comparacion de
actividad y costes
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AREA DE
CUIDADO
Médicus
Entorno
Canada hospitalario
general
1974
Exchaquet
Entorno
Suiza hospitalario
general
1975
Montesinos
Entorno
Francia hospitalario
general
1979
IPSI
Entorno
EEUU- . .
R hospitalario
Francia
general
1985
DNS Paciente
tali respiratorio
alia
Unidades
1985 simicriticos

OBJETIVO
METODOLOGIA

Determinar n2 de enfermeras para las
préximas 24 horas.

Utiliza la regresion logistica para calcular el
tiempo de cuidados.

37 indicadores de cuidados que definen 5
niveles de dependencia.

Cada indicador se estima en tiempo y por
unidad y/o servicio.

Determinar carga de plantilla enfermera en

funcion del grado de dependencia del
paciente a través de la medicién de
actividades enfermeras (cuidados directos
o indirectos)

Conocer los cuidados que van a precisar los

pacientes analizando sus necesidades 24
horas antes (técnicas, intervenciones
enfermeras y pardmetros psico-fisicos).

Asocia 6 valores de carga de trabajo de
pacientes en funcion de sus GDRs.

Determina necesidad de cuidados
mediante 13 actividades habituales
requeridas por los pacientes
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No constan: Fiabilidad

Validez de criterio con el
GRAPS o el PRN y/o
indicadores consensuados
por expertos

No conocemos

No conocemos

No ha podido ser validado
por que el tiempo de
cuidado medio es diferente

Sencillo

por hospitales

Validacidon de contenido.
Correlacion con el NEMS,
no conocemos fiabilidad ni
validez externa
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GRASP

EEUU

1988

TOSS

Italia

1991

NAS

Holanda

2003

AREA DE
CUIDADO

Pacientes
Criticos

Pacientes
Criticos

Pacientes
Criticos

OBJETIVO
METODOLOGIA

PLANIFICAR PLANTILLA ENFERMERA,
midiendo y ponderando tiempo
consumido en ACTIVIDADES con los
pacientes en relacidn con: Cuidado
Directo e Indirecto, Factor de
Educacién y Apoyo emocional y Factor
de Tiempo Improductivo.

PLANIFICAR PLANTILLA ENFERMERA,
midiendo y ponderando en funcion de
la complejidad, frecuencia y gravedad
del paciente, TIEMPO en ACTIVIDADES
enfermeras por paciente en 24h
agrupadas en 11 tipos.

Mide el tiempo de ACTIVIDADES de
cuidado, redimensionando las
intervenciones, no relacionandolas con
la gravedad del paciente, por tanto la
carga de trabajo se valora en base al
tiempo requerido para realizar las
actividades de cuidado incluidas en el
instrumento y no en base a las
intervenciones terapéuticas.
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ANALISIS

Estudios de validez
de criterio
comparandolo con
Medicus y PRN

Estudios de validez
de criterio
comparandolo con
SAPS y TISS. No
constan estudios de
fiabilidad/validacién
externa.

Este hecho
aumenta su
fiabilidad y

validez de
contenido y externa

OTROS

Validacion antes de
su aplicacion: calculo
del tiempo de
cuidados del paciente
en el area especifica
donde se vaya a
aplicar.

Validacion antes de
su aplicacion: calculo
del tiempo de
cuidados del paciente
en el area especifica
donde se vaya a
aplicar.

Destacar que mide el
tiempo de las
actividades de
cuidado, en una
proporcion
importante (81%),
independientemente
de la gravedad del
paciente.
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TISS

EEUU

1974

NEMS

Holanda

1997

SAF

Suecia

1995

NISS

1992

Sistema
Omega
Francia

1986

Crew System

1987

NCR

Dinamarca

1992

AREA DE
CUIDADO

Pacientes Criticos
Generalesy
neuroldgicos

Semicriticos

Pacientes Criticos
Generales

Pacientes Criticos
Generales

Pacientes Criticos
Generales

Pacientes criticos
de UCI médica,
quirdrgica y mixta

Pacientes Criticos:

Cirugia Cardiaca

Pacientes Criticos
Generales

OBJETIVO
METODOLOGIA

PLANIFICAR PLANTILLA
ENFERMERA, midiendo tiempo
de ACTIVIDADES enfermeras.

MEDIR CARGA DE TRABAJO con
9 items

MEDIR GRAVEDAD del
paciente, determinar en
funcién de la ENFERMEDAD,
TIEMPOS DE ENFERMERIA.

Similar al TISS

MEDIR GRAVEDAD del
paciente, en funcion del
tratamiento, diagnosticos y
actividades. Determinar GARGA
DE TRABAJO DE ENFERMERIA.

ESTIMAR DISTRIBUCION DE
CARGA DE TRABAJO, midiendo
ACTIVIDADES (técnicas,
intermitentes y de informacion)
por minuto durante 24 horas.

MEDIR NECESIDAD DE
CUIDADOS mediante
INTERVENCIONES
TERAPEUTICAS y ESTIMAR
ACTIVIDAD ENFERMERA
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ANALISIS

La multiplicidad de
versiones a partir de
este instrumento
justifica una falta de
estandarizacion.

Fiabilidad y moderada
correlacion con TISS 28,
PRN Y NEMS

No verificada validacion
ni significacion
estadistica

No conocemos su
validacion

Validacion de criterio
con el PRN. No consta
analisis de la fiabilidad

Muestra pequeia (17
paciente), no consta
periodo del estudio, ni
datos de validez de las
intervenciones

No consta analisis de la
fiabilidad. Se realiza
andlisis de correlacion
con el TISS

OTROS

Indirectamente,
clasifica a los
pacientes en
funcién de la
GRAVEDAD

Evolucidn del
TISS28

Consta de 117
items

Consta de 50
indicadores

33 actividades
en 3 grupos de
cuidados

Las actividades
se basan en
parametros
fisiologicos o
técnicos
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PAIS ANO CARACTERISTICAS

Matud y col. Espafia Desde Instrumentos en pacientes especificos dificilmente
extrapolables los resultados.

Lidia Salé y col. 90 a 2000 Realizados en Unidades Especiales.
Bajo recambio de pacientes.

Pefia Amaro Basados en parametros basicamente fisiolégicos

1.4.6. FACTORES PARA LA MEDIDA DEL CUIDADO

l. Como manifiesta Watson (2001), al intentar medir los cuidados, debemos de tener

precaucion, ya que nos introducimos en un proceso de reducir fenédmenos humanos

complejos a un nivel de objetividad que tiene un significado menos profundo.

Esto podemos reconocerlo en todos estos sistemas de medicién de intensidad
de cuidados, ya que se han basado bien en diferentes pardmetros (técnicos,
fisiolégicos...) y sesgados en funcidon del grado de agresividad terapéutica de la

Institucion correspondiente.

Siguiendo esta tesis, son importantes mencionar las conclusiones de Morales
Asencio (1997), sefialando que estos sistemas de clasificacidon de pacientes se han
fundamentado “en el empleo de los grados de gravedad, comorbilidad, estancia y
mortalidad previsible, parametros fisiopatoldgicos, grados de respuesta al tratamiento
e intervencion terapéutica”, entre otras variables, obviando aspectos psicosociales,
(Latour, Gutiérrez Vicént & Reig et al., 1994) o las respuestas humanas a la
enfermedad (Rosenthal, Halloran & Killey et al., 1992). Henderson (1994, cit. of
Alexander et al., 1999), afirma que “las personas deben de mantener el equilibrio

fisioldgico y emocional, el cuerpo y la mente no se pueden separar”.
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Ya que en palabras de Del Pino Casado (2004), “todos aquellos aspectos
cualitativos como pueden ser las actitudes, valores morales, éticos, respuestas
humanas en general al no ser objetivables o dificilmente cuantificables son desechados
de inmediato”. Sin embargo la persona es un ser biopsicosocial (Organizacion Mundial
de la Salud, 1946), siendo el cuidado un fendémeno impregnado de subjetividad que

conduce a preocuparse por las experiencias de la otra persona (Mustard, 2002).

Asi, “para facilitar el disefio de este tipo de estudios es necesaria la utilizacién
de una nomenclatura Unica que agrupe los resultados directamente relacionados con
las intervenciones y la actividad enfermera y por otro lado, garantizar el registro y la
monitorizacion sistematica y estandarizada de estas variables” (Subirana y Sol3,

2007d).

Il. Los trabajos realizados, se han basado en cuantificaciones temporales, y como

expone Hughes (1999) “la medicion en funcion del tiempo de cuidados necesario para
realizar una actividad cuidadora asume un desempeno lineal de la intervencién

enfermera, cuando, en la practica, es mucho mas compleja”.

Una tarea de baja ponderacidn por ser clasificada de sencilla o simple y puede
implicar que la enfermera simultdneamente esté valorando datos complementarios
gue le permitirdn una toma de decisiones posterior. Como afirman Brennan &
Fitzpatrick (1992) el ejercicio de la practica enfermera constituye un proceso
permanente de toma de decisiones, dificilmente cuantificable en un mero cémputo de

tareas desempenadas.

Estos estudios analizan aspectos estructurales del cuidado: dotacién de plantilla
de Enfermeria y resultados de salud (mortalidad, errores de medicacion, ...), pero no
incluyen aspectos como la cultura de la organizaciéon y los modelos de practica
profesional (Aiken et al., 2003), o de proceso de cuidado (Staton & Ruherford, 2004),
gue como ya hemos argumentado influyen decisivamente en la calidad de los cuidados

y por consiguiente en la salud de nuestros pacientes y aunque se han realizado buenas
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aproximaciones (Subirana & Sola, 2006a), no reflejan en su totalidad los cuidados

enfermeros.

lll. La oferta de cuidados de las Instituciones y de sus enfermeras, asi como la

demanda de cuidados de sus pacientes, estan delimitadas por el modelo de practica
profesional que predomine, ya que los modelos de practica enfermera surgen de la
estructura y contextualizacidon de las dimensiones de la practica enfermera y estan

presentes en cada unidad de enfermeria (Brennan & Anthony, 2000).

IV. La disciplina enfermera segin Del Pino (2004), se ha centrado durante mucho

tiempo en un modelo asistencial y tedrico completamente biomédico, en el que los
cuidados de enfermeria son planificados en funcién del diagndstico médico y llevan a
la enfermera a realizar actividades de ayuda al diagndstico y tratamiento de la

enfermedad.

Es la enfermedad y no la persona o su respuesta ante una determinada
situacién, la que se convierte en el centro del cuidado. Las herramientas con que se
contaba para determinar lo que la enfermeria realizaba estaban desarrolladas bajo el
prisma de otros profesionales y no bajo un instrumento propio como el proceso

enfermero.

V. Por tanto en la Sociedad del Conocimiento en la que vivimos obliga a las

enfermeras a contribuir con un producto eficiente a la atencion de la salud de la

poblacién.

Es necesario tomar conciencia de la necesidad de profundizar en la realidad de
los cuidados hacia nuestros pacientes, adquiriendo competencias que nos capaciten
para desarrollar investigaciones que puedan generar un cuerpo de conocimientos tal
gue potencie el progreso hacia la adquisicion de una oferta de cuidados de calidad.

(Porcel Galvez, 2006)
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1.5. DIAGNOSTICO SITUACIONAL: EMPRESA PUBLICA
HOSPITAL ALTO GUADALQUIVIR

El Hospital Alto Guadalquivir (Empresa Sanitaria perteneciente al Sistema
Sanitario Publico de Andalucia), desde sus inicios, persigue una filosofia de atencion

centrada en el paciente66.

Los usuarios han dejado de ser meros receptores de servicios sanitarios, y son
contemplados como clientes, con unas expectativas de calidad a las que la Empresa
Publica Hospital Alto Guadalquivir (EPHAG) quiere dar respuesta, para que el
ciudadano se sienta SATISFECHO de los Servicios sanitarios que recibe (Empresa

Publica Hospital Alto Guadalquivir, 2007).

E \ Empresa Pblica Haspital Alte Guadslquivie
' o p
BT CONSEJERIA DE SALUD

Fig. 1.14 Logotipo de la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir
Fuente: EPHAG

En este sentido, el concepto de calidad supera los aspectos puramente
técnicos, para incorporar aquellos relacionados con la CALIDAD PERCIBIDA POR EL
CIUDADANO.

% Consultado el 25 de Junio de 2009 y disponible en http://www.juntadeandalucia.es/ep-hospitalaltoguadalquivir/lineas.html
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La Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir, incorpora innovaciones de tipo
organizativo, funcional y arquitecténico entre otras®’, de manera que la ubicacion de
los pacientes en el hospital, no depende de la especialidad médica®, sino
directamente del nivel de cuidados de enfermeria que el paciente requiere en cada

momento de su proceso asistencial.

1 INNOVACIONES ORGANIZATIVAS:

= Gestion por procesos, entendidos como la "secuencia de actividades en las

que intervienen personas, espacios y medios, que organizados de forma légica
y planificada nos llevan a conseguir el resultado deseado". Los Procesos
asistenciales son el nucleo central de la actividad, en torno a ellos giran todos
los demas, y el resultado final deseado es la satisfaccion de nuestros usuarios
con maximos niveles de calidad y eficiencia. El resto de los Procesos estdn

orientados a la gestion 6ptima del Hospital y sus recursos.

»= Organizacion flexible y horizontal, basada en equipos de trabajo,

Direccion por Objetivos y Competencias.

= Organizacion por lineas asistenciales.

A INNOVACIONES FUNCIONALES Y ARQUITECTONICAS:

* Hospitalizacion convencional y polivalente: La Unidad Especial o
Unidad de Hospitalizaciéon Polivalente es la innovacién organizativa de los

centros que componen la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir.

% Disponible en http://www.ephag.es/organizacion.html. Consultado el 14 de Enero de 2010.

% El Hospital Alto Guadalquivir se organiza por Lineas Asistenciales y Areas Instrumentales.
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Representa un avance en la asistencia hospitalaria de pacientes que requieren
observaciéon permanente, cuidados especiales y cualquier otro tipo de
hospitalizacién asistencial. La Unidad Especial es multifuncional, adaptable a las
necesidades de cada paciente. Cada habitacion dispone de la tecnologia y todos
aquellos elementos necesarios para el seguimiento de la evolucion de los
enfermos, sean cuales fueren sus necesidades de atencién y cuidados, asi como

para hacerles mas confortable su estancia.

Estd estructurada en torno al paciente y su proceso, a diferencia del modelo
tradicional que lo estd por especialidades, lo que hace que la eficiencia sea

mayor.

Tanto las habitaciones como los medios de que estan dotadas, se adaptan a la
situacidn clinica del enfermo, y sin que cambie su ubicacion fisica, se movilizan
los recursos necesarios o los profesionales que intervienen en el proceso

asistencial.

» Hospitalizacion por necesidades del paciente: La hospitalizacién no
esta compartimentada por especialidades, si no camas a disposicion de las
necesidades de cada paciente. Esto permite que el personal sanitario y no
sanitario actle en funcién de estas necesidades, mejorando la calidad y la

eficiencia.

En el Centro® Hospitalario de Andujar se dispone de 32 habitaciones de
hospitalizacién convencional y 34 habitaciones en la Unidad Especial. En el Centro
Hospitalario de Montilla se dispone de 42 habitaciones de hospitalizacién convencional

y 18 habitaciones en la Unidad Especial.

69 Disponible en http://www.ephag.es/estructura.html. Consultado el 14 de Enero de 2010.
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Esta innovadora Organizacion en torno a las necesidades de los pacientes nos
servira de contexto para responder a la pregunta écémo se mide el cuidado?, puesto
que las soluciones aportadas hasta el momento no han resuelto la cuestion (Arthur &
James, 1994; Lang et al., 2004; Morales Asencio et al., 2005), como se puede apreciar
en el dia a dia como usuarios y profesionales de los Servicios de Salud, intentando con

nuestra investigacion aportar resultados a este respecto.
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1. JUSTIFICACION

La Empresa Publica Alto Guadalquivir, por su innovadora organizacién requiere
criterios explicitos y bien definidos que permitan una adecuada ubicacién de los

pacientes.

Es consecuencia de este tipo de organizacion por lo que en el afio 2000 se relne un
grupo de trabajo compuesto por varias enfermeras para desarrollar una clasificacion
de los pacientes atendiendo a su nivel asistencial. Clasificacion construida
exclusivamente con criterios de consenso de expertos sin ser sometida a una posterior
validacion.

Esta clasificacion daba una orientacién al profesional, que debia identificar el
nivel de cuidados de enfermeria en su trabajo diario, estableciéndose en aquel
momento cuatro niveles de cuidados” (ANEXO 1) en consonancia con la tradicién
investigadora en materia de niveles de clasificacion por tareas y actividades, asociadas
a tiempos de respuesta y ejecucion de las intervenciones enfermeras, no se establecio
tampoco una temporalidad ni cronicidad en las acciones, sino unos niveles en funcién

de la dificultad de la ejecucion de la técnica.

Durante los siguientes afos, la experiencia en el manejo de esta clasificaciéon
puso de manifiesto que trabajar con una herramienta disefiada por consenso no
estructurado, sin validacién y basada meramente en técnicas aplicadas a los pacientes,

era motivo de constantes controversias.

Parece evidente que la subjetividad no podia ser un elemento admisible cuando
lo que se planteaba era argumentar el pilar de la Organizacidn Asistencial. El enfoque
llevado a cabo hasta ese momento, basado en mediciones temporales y por

complejidad de ejecucion de técnicas en producto enfermero, no funciond.

70 - . s . . . . . .
Segun Henderson (1994), También podria decirse que “El cuidado es la dependencia que tiene el paciente de la enfermera, para
satisfacer sus necesidades basicas alteradas, en funcidn de sus respuestas humanas a los problemas de salud.
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Ante este escenario, se plantea la necesidad de seguir investigando para
construir un instrumento fiable y valido, basado en metodologia enfermera, capaz de
discriminar con la suficiente sensibilidad y especificidad las respuestas humanas en la
demanda de cuidados’®, de los pacientes y de sus cuidadores y que integrase el
Modelo Conceptual instaurado en la Organizacion, haciéndolo compatible con los

sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero.

De esta manera, se compartiria una misma lengua en la aplicacion y orientacién
de los cuidados’?, ya que el Modelo de Virginia Henderson permite el uso del lenguaje
estandarizado (Luis Rodrigo et al., 2005), y quedaria libre del sesgo de los Modelos de
Practica Profesional, dependientes de las tareas profesionales de cada institucién y

que han impregnado los instrumentos conocidos hasta el momento.

Instrumento que ademds pudiera facilitar el contraste vy evaluacién de
resultados, delimitando el nivel de fluctuaciones de cuidados, para gestionar de forma
equitativa y dinamica los recursos asignados a dichas demandas. Con la potencialidad
qgue alberga un instrumento que permita realizar una gestidén racional de recursos
enfermeros, en la orientaciéon a resultados, evaluacidon de necesidades sentidas y
requeridas; ademas un instrumento que reuniese estas premisas, podia albergar
oportunidades para la gestién de cuidados y la toma de decisiones en torno a la

organizacién de los servicios enfermeros en el Hospital.

Es decir, un modelo de razonamiento que pudiera servir de guia en el proceso
enfermero y donde se conjugase modelo conceptual, taxonomia y evidencia cientifica;

ofreciendo un método de trabajo que ayudase a las enfermeras aintegrar Modelo

! Concepto de dependencia (Henderson, 1994): “Incapacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas,
ya sea por falta de fuerza, conocimiento o voluntad”. Un sujeto pasa a “estado de dependencia” en el momento que necesita de
otra persona para que la asista en la cobertura de sus catorce necesidades fundamentales.

7 cuidados basicos de enfermeria (Henderson, 1994): Son las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir las necesidades basicas o lo que se denomina cuidados basicos de enfermeria. Las necesidades basicas, son
necesidades fundamentales, siendo un requisito fundamental e indispensable para mantener la integridad, entendida como la
armonia de todos los aspectos del ser humano. Estas necesidades estan interrelacionadas entre si, son comunes a todas las
personas y en todas las edades.
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Conceptual y taxonomias, para mejorar la practica profesional en las organizaciones
sanitarias” (Morilla Herrera, Morales Asencio, Martin Santos & Cuevas Fernandez-

Gallego; Morilla Herrera et al., 2005).

Como hemos documentado, desde la década de los sesenta, se han creado
numerosas escalas, con el objetivo de cuantificar los cuidados que los pacientes
precisan para gestionar los recursos enfermeros, de forma mas eficiente y eficaz. Para
conseguir este objetivo han medido y/o ponderado, el tiempo consumido en el
cuidado del paciente, a través de actividades de cuidados fisioldgicos, técnicos o

administrativos, que la enfermera ha realizado o preveia que iba a realizar.

De esta forma, la mayoria de estas aproximaciones metodoldgicas nunca han
recurrido a sistemas estandarizados de lenguaje, han estado escasamente sustentadas
sobre marcos conceptuales de cuidados y muy focalizadas en actividades de las
enfermeras y no a estados o respuestas de los pacientes y cuidadores. La consecuencia
ha sido una proliferacién y replicacién de instrumentos con soluciones parciales, pero,
con importantes lagunas como las sefaladas anteriormente, que no han permitido dar

una respuesta metodoldgica definitiva, perpetuando en el tiempo este enfoque.

Sin embargo para participar en la evaluacién y gestidn clinica, la enfermera
necesita identificar los resultados derivados de su practica. En este sentido el trabajo
preliminar para desarrollar y clasificar las intervenciones de enfermeria proporciona la

base para la investigacion de la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC).

La NOC ha sido evaluada mediante numerosas pruebas psicométricas (fiabilidad
interobservadores, validez de contenido, de aspecto, constructo y criterio y
sensibilidad) en mas de 2000 personas, concluyendo que los resultados son fiables y

validos y dan respuesta a las intervenciones enfermeras (Moorhead et al., 2009).

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), esta basada
investigaciones que comenzaron en los aflos ochenta empleando multiples métodos
(analisis de contenido, revision por expertos, agrupaciones jerarquicas, escalamiento

multidimensional y pruebas clinicas de campo).
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Esta elaborada inductivamente a partir fuentes clinicas existentes, sistemas de
informacién de cuidados, comités de expertos y estda dotada de una estructura
taxondmica construida con un lenguaje sencillo, claro y con significacién clinica que ha
sido testado en entornos asistenciales y educativos y traducida a 10 idiomas (Bulechek

et al., 2009).

En este sentido los Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero, permiten
la construccidon de instrumentos, destinados a la evaluaciéon de necesidades de
cuidados de pacientes hospitalizados, con las potenciales aplicaciones que ello tiene en
la toma de decisiones en Gestién de Cuidados (monitorizacién de necesidades vy
demanda de cuidados, asignacién de recursos, evaluacién de la adecuacién, etc...) y
recientemente han sido incluidos como parte del conjunto minimo de datos de los
informes clinicos que se generen en el Sistema Nacional de Salud (Real Decreto

1093/2010, 2010).
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lll. OBJETIVOS

Nuestra investigacién nos conduce a plantear los siguientes objetivos:

3.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

Construir un instrumento “Escala INICIARE®” mediante la utilizacion de Sistemas
Estandarizados de Lenguaje Enfermero, orientados desde el Modelo Conceptual de

Virginia Henderson.

Determinar la validez y fiabilidad de la Escala INICIARE® para identificar la demanda de

cuidados de pacientes hospitalizados y sus cuidadores.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir las caracteristicas de la casuistica de pacientes hospitalizados durante el

periodo de estudio en la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir.
Describir las caracteristicas de la casuistica de cuidadores/as de pacientes
hospitalizados durante el periodo de estudio en la Empresa Publica Hospital Alto

Guadalquivir.

Identificar posibles diferencias entre pacientes de los Hospital de Andujar y Montilla

ajustados por edad, sexo y proceso.

Identificar posibles diferencias entre cuidadores de los Hospitales de Andujar vy

Montilla ajustados por sexo y parentesco.
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IV. METODOLOGIA

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Nuestro estudio es de tipo descriptivo y clinimétrico mediante metodologia

cuali-cuantitativa.

Para alcanzar los objetivos, lo dividimos en dos etapas, con dos TIPOS de

METODOLOGIA bien diferenciada:
Una primera etapa cuali-cuantitativa (ETAPA I), mediante técnica Delphi.

Una segunda etapa cuantitativa (ETAPA Il), observacional y de caracter transversal en

entorno real de prdctica, para realizar la validacién clinimétrica del instrumento.

Se emplearon ambas metodologias, ya que la metodologia cuantitativa estudia
la asociacion o relacion entre variables cuantificadas y la cualitativa lo hace en
contextos estructurales y situacionales (Alvira Martin, 2002), para identificar la
naturaleza profunda de las realidades, su sistema de relaciones y su estructura
dindmica (Cabrero Garcia & Richart Martinez, 1996; Conde Gutiérrez, 2002; Popay,
2003).

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. CONTEXTO, ENTORNO, EMPLAZAMIENTO

La Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir’® como Organizacién Sanitaria
Publica se constituye en Febrero de 2000 (BOJA de 12 de Febrero de 1999),
dependiente de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, formando parte del

Sistema Sanitario Publico Andaluz.

7 Actualmente posee seis centros en Andalucia, en las provincias de Jaén y Cérdoba. Todos ellos forman parte del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia. Recuperado el 25 Junio de 2009 de http://www.juntadeandalucia.es/ep-hospitalaltoguadalquivir/
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La Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir’® da cobertura sanitaria a las
provincias de Jaén y Cérdoba. Cuenta en este momento con el Hospital Alto
Guadalquivir (Hospital de Andujar), localizado en la poblacién de Andujar e inaugurado
en 1999. El Hospital de Montilla, situado en dicha poblacion e inaugurado en 2004. El
Hospital de Alta Resolucion Sierra de Segura, abierto en julio de 2005. El Hospital de
Alta Resolucién de Puente Genil (Octubre de 2006). El Hospital de Alta Resolucion de
Alcaudete (Diciembre de 2006). Y el Hospital de Alta Resolucion Valle del Guadiato

(Enero de 2009) situado en la poblacién de Pefiarroya provincia de Cérdoba.

- Hospital de Alts Hoepita! de Alts
Em;dp!tldl "l_t_E‘ Hozpital de Montillz Recolucion Resolucidn
uadzaiguivir Sierra de Segura de Puente Genil

Fig. 4.15 Centros pertenecientes a La Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir
Fuente: EPHAG.

La investigacion se llevd a cabo en el Hospital Alto Guadalquivir y el Hospital de

Montilla.

El Hospital Alto Guadalquivir’® esta situado en la ciudad de Andujar (Jaén),
entre las ciudades de Cérdoba y Jaén, y da cobertura a los habitantes de: Anddjar,

Marmolejo, Villanueva de la Reina, Arjona, Arjonilla, Escafiuela, La higuera y Lopera.

7 Recuperado el 14 de Enero de 2010 de http://www.ephag.es.html
7> El Hospital Alto Guadalquivir proporciona cobertura sanitaria, a los 66000 habitantes de la Comarca de Anddjar, de los cuales

37.705 corresponden a Andujar y 27.680 al resto de Municipios. Consultado el 25 Junio de 2009 y disponible en
http://www.juntadeandalucia.es/ephospitalaltoguadalquivir/
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El Hospital de Montilla’® (Cérdoba), a 45 Km de la capital de la provincia, da
cobertura sanitaria a los habitantes de: Aguilar de la Frontera, Fernan Nduifiez,

Montalbdan, Montemayor, Montilla y La Rambla.

Fig. 4.2 Hospital de Andujar y Hospital de Montilla
Fuente: EPHAG. Recuperado de www.ephag.es

4.2.2. POBLACION

Poblacidn diana o elegible: Pacientes ingresados en el Hospital Alto Guadalquivir

(Hospital de Andujar) y en el Hospital de Montilla del: 30 de abril hasta el 26 de Junio
de 2009 y del 1 al 29 de Abril de 2010.

En el Hospital de Andujar:

Entre los dias 30 de Abril y 23 de Junio de 2009 (fechas en las que se tomd la muestra
para la validacidon de la escala eNDEC-PH) existié un promedio de 70,32 pacientes
ingresados/dia, que correspondieron con un total de 3868 pacientes, en un recuento

de 55 dias.

Y del 1 al 29 de Abril de 2010 (fechas en las que se tomd la muestra para la validacion
de la escala INICIARE®-66), existié un promedio de 76,34 pacientes ingresados/dia, que

corresponden a un total de 2214 en un recuento de 29 dias.

® El Hospital de Montilla proporciona cobertura sanitaria, a 60.000. Consultado el 25 Junio de 2009 y disponible en

http://www.juntadeandalucia.es/ephospitalaltoguadalquivir/
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En el Hospital de Montilla:

Entre los dias 7 de Mayo y 26 de Junio de 2009 (fechas en las que se tomd la muestra
para la validacion de la escala eNDEC-PH) existié un promedio de 45,88 pacientes/dia,

gue corresponden a un total de 2340 en un recuento de 51 dias.

Y del 1 de Abril al 30 de Abril de 2010 (fechas en las que se tomd la muestra para la
validacion de la escala INICIARE®-66), existié un promedio de 46,23 pacientes/dia, que

corresponden a un total de 1387 en un recuento de 30 dias.

POBLACION DIANA

POBLACION INCLUIDA

Fig. 4.3 Poblacion

Poblacion de estudio: Corresponde con los pacientes ingresados en el Hospital

Alto Guadalquivir los dias 30 de Abril, 4,5,6,7 y 8 de Mayo y 4,5,10,11,12,15,16,17 y 23
de Junio de 2009 y 1,2,9,12,13,21,28 y 29 de 2010. Y pacientes ingresados en el
Hospital de Montilla los dias 7, 8, 11,12 y 19 de Mayo y 21, 24,25 y 26 de Junio de 2009
y 1,6,15,21 y 30 de Abril de 2010.

En el Hospital de Andujar:

En los dias muestreados (30 de Abril, 4,5,6,7 y 8 de Mayo y 4,5,10,11,12,15,16,17 y 23
de Junio de 2009) existi6 un promedio de 71,2 pacientes ingresados/dia, que
corresponden con una suma total de 1068 pacientes en un recuento de 15 dias en el

afio 2009.

Y de 73,37 pacientes ingresados/dia, que corresponden con una suma total de 587

pacientes en un recuento de 8 dias en 2010 (1,2,9,12,13,21,28 y 29 de 2010).
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En el Hospital de Montilla:

En los dias muestreados (7, 8, 11,12 y 19 de Mayo y 21, 24,25 y 26 de Junio de 2009)
existio un promedio de 40,67 pacientes ingresados/dia, que corresponden con una

suma total de 366 pacientes en un recuento de 9 dias en el afio 2009.

Y de 40,67 pacientes ingresados/dia, que corresponden con una suma total de 228

pacientes en un recuento de 5 dias en el afio 2010 (1,6,15,21 y 30 de Abril de 2010).

Poblacidn incluida: Pacientes con criterio de inclusién fijados en la investigacion.

AEBRIL 2009

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

27 28 25 30

Domingo

Fig. 4.4 Calendario Abril 2009

Miércoles Viernes Sabado Domingo
1 2 3
4 5 ] 7 8 El 10
11 12 13 14 13 16 17
18 15 20 21 22 23 24
23 268 27 28 28 30 31

Fig. 4.5. Calendario Mayo 2009

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
1 2 3 4 5 7] 7
8 5 10 11 12 13 14
15 16 17 18 15 20 21
22 23 24 25 26 27 28
25 30

Fig. 4.6. Calendario Junio 2009
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ABRIL 2010
Lunes | Martes ‘ Miércoles| Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo
‘ ‘ E |2 3 a
5 6 7 3 2 10 11
I 12 13 I 14 | 15 l 16 l 17 l:lE
I 19 . 20 ‘ 21 22 . 23 . 24 .25
I 26 . 27 28 . 29 30

Fig. 4.7 Calendario Abril 2010

LEYENDA:

Dias muestreados en el Hospital Alto Guadalquivir

Dias muestreados en el Hospital de Montilla

4.2.3. TAMANO MUESTRAL

El tamafo de la muestra necesaria se calculd, segun el enfoque de Streiner
(2003). Asi para una fiabilidad hipotética de 0.85 (evaluada por el coeficiente de
correlacién intraclase “CCI”) y un umbral minimo de fiabilidad (“R”) de 0.8, con un
error estandar (“EE”) de 0.025 y 2 observaciones por sujeto, se precisaron un total de
161 sujetos (321 valoraciones) en la Etapa | y 80 pacientes (160 valoraciones) en la

Etapa lll (incluida una tasa de reposicion del 30% en ambas etapas).

z :llog [—:H (k_l)R]
9 2 7° 1-R

EE(z,) = k.
o) T\ 2K-Dn-2)

Valor minimo de CCI aceptado R-

Valor deseado del CCI R
N2 de observaciones por sujeto k
Puntuacion z del CCI deseado Zg
Error estandar del CCI EE
Error Estandar tipificado Eez
R- R-
Lim sup de R tipificado

Lim inf de R tipificado

Puntuacion z del CCl minimo Z0-

Fig. 4.8 Formula para el calculo del tamafio muestral
Fuente: Streiner (2003)
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4.2.4. TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue oportunista, de forma consecutiva para toda la
poblacién elegible que reunid los criterios de inclusidon y exclusién; coincidiendo con la

disponibilidad de enfermeras colaboradoras en la seleccién de la muestra

Este tipo de muestreo por la caracteristica de la rotaciéon de los turnos de
trabajo, permitia que se pudiesen incluir pacientes durante todos los dias de la semana
indistintamente. Y el sistema de rotacidn de turnos generaba unas condiciones

aleatorias para la oportunidad de seleccién de pacientes.

De manera que:

e Todos los pacientes tuvieron las mismas oportunidades de ser incluidos en la

muestra.

e Y se establecia el criterio de “cuasi” aleatoriedad (rotacién de turnos vy

probabilidad de ingreso de un paciente son sucesos independientes entre si).

4.2.5. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES

El tipo de sujeto a estudio fue:

e Paciente mayor de edad sanitaria (>16 afios), y de ambos sexos, ingresado en
Unidad Especial y/o en la Unidad de Hospitalizacion de los Hospitales de
Andujar y Montilla (Hospitales pertenecientes a la Empresa Publica Hospital

Alto Guadalquivir).

* Y que no compartiera habitacién con otro paciente, sélo se admitio la presencia

del cuidador principal si éste existia.
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4.2.6. CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES

Se excluyeron:

e Sujetos con déficit cognitivo (valorado por el Test de cribado de deterioro

cognitivo - Test de Pfeiffer’’ versién Espafiola) (ANEXO 2).

¢ Mujeres susceptibles del proceso de salud madre-hijo (no se establece items en

este estudio).

* Y pacientes con los que no fue posible establecer un clima de intimidad, o no

aceptaron de forma voluntaria participar en el estudio.

4.3. ETAPAS DE LA INVESTIGACION

Como ya hemos comentado, la investigacién se planificé con arreglo a dos

TIPOS de METODOLOGIA y se desarroll6 en tres ETAPAS y nueve FASES.

ETAPAII

+ Construcciény
validacién de contenido
de la version preliminar
parala obtencidn dela

versidn eNDEC-PH

+ Validacion clinimétrica de la
version INICIARE®-64 para
la obtencion de la versidn
final (INICIARE®-81)

+ Validacion clinimétrica de la
version eNDEC-PH parala
obtencién de la version
INICIARE®-64

-----’

—— - ——

S —————
P

NS CTAPA|

g ————
| P ————

i— ETAPAIII

Fig. 4.9 Etapas de la Investigacion

"7 servicio Andaluz de Salud (2009a). Cuestionarios, test e indices de valoracion enfermera en formato para uso clinico: Cribado del
deterioro cognitivo -Test de Pfeiffer version espafiola. Sevilla: Junta de Andalucia. Recuperado el 20 de Abril de 2009 de
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/servicioandaluzdesalud/contenidos/
gestioncalidad/CuestEnf/PT6 DetCognitivo Pfeiffer.pdf
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4.3.1 ETAPA I. CONSTRUCCION Y VALIDACION DE CONTENIDO
DE LA VERSION PRELIMINAR PARA LA OBTENCION DE LA
VERSION eNDEC-PH

Primera etapa cuali-cuantitativa mediante técnica Delphi; con el objetivo de
construir una version preliminar y validarla de contenido para obtener la versién

eNDEC-PH.

Esta etapa se ejecutd “on-line” con la plataforma SurveyMonKey® en dos fases

(Fase |l y Fase Il) y cuatro subfases (Subfase lla, Subfase llb, Subfase lic y Subfase IId):

’
I+ Fasel Construccion version preliminar

|+ Fasell: Obtencion eNDEC-PH

: + Subfase lla: Configuracién del panel Delphi
: + Subfase llb: Contratacién SurveyMonKey®.
1 * Subfaselle: Inicio del panel.

: + Subfase lld: Desarrollo del panel

I

M -
ETAPAI

‘-————————————-

Fig. 4.10 Etapa |

4.3.1.1. Fase l: Construccion de la version preliminar

En esta primera fase se planificd el procedimiento y se construyd la versiéon

preliminar siguiendo los siguientes principios o premisas en su disefio:

Experiencia clinica y experiencia en el manejo de la parrilla inicial de cuatro niveles

(ANEXO 1).

A Revision de la literatura previa sobre sistemas de clasificacidon de pacientes en

cuidados.

/& Capacidad de las definiciones taxondmicas para describir cada una de las

dimensiones de las 14 Necesidades del Modelo de Virginia Henderson.

A Cumplimiento del principio de Parsimonia o Principio de la Navaja de Ockam:
busqueda de la maxima eficiencia descriptiva con el menor nimero posible de

items.
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4.3.1.2. Fase IlI: Construccidon (incluida validacion de

contenido) de la version eNDEC-PH

En una segunda fase tuvo lugar la construccion (incluida validacién de
contenido) de la versién eNDEC-PH (escala del Nivel de DEpendencia en Cuidados de

Pacientes Hospitalizados).

Una vez construida la escala preliminar (Fase 1), el siguiente paso era dotarla de
validacién de contenido; que serviria ademas para consolidar el formato definitivo

antes de la validacién en el entorno asistencial.

Para la presente investigacion se utilizo la técnica Delphi ejecutada on-line con

la plataforma SurveyMonKey®.

Nos decidimos por el método Delphi por ser una de las técnicas de consenso
mas utilizadas que permite conocer la opinidn de un panel de especialistas en
determinado tema, identificar puntos de acuerdo o desacuerdo y plantear
conclusiones consensuadas (Jones & Hunter, 1995). Y se realizé online por la dificultad
en la realizacion de sesiones presenciales, consecuencia de la dispersidon geografica y

responsabilidades profesionales.

Esta adaptacién fue muy bien acogida, no existiendo ninguna muerte
experimental, participando 22 panelistas, superando asi las dificultades operativas. Se

siguieron las siguientes subfases:

& Subfase lla: Configuracion del panel Delphi.
Para confeccionar un estudio Delphi, segin Van Zolingen y Klaassen (2003) y De
Loe (1995), se deben de representar las multiples perspectivas del proceso de
investigacion, ya que su objetivo es generar el mayor nimero de ideas divergentes,
puesto que las opiniones divergentes son fundamentales para explorar el consenso y

como consecuencia para apoyar una decision final.
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Por tanto, se siguieron los siguientes criterios para la seleccién de las/los

expertas/os (Torres Pérez & Morales Asencio, 2004):

A |doneidad: experiencia clinica, prestigio profesional, representatividad,

conocimiento en la materia y actitud cientifica.

s Heterogeneidad: Pertenencia a alguno de los campos de practica
profesional de la disciplina enfermera: docencia universitaria, gestidn sanitaria
y/o practica clinica. Que aportaba diferentes enfoques para evitar la

autorreferenciacion.
A Conocimiento experto en metodologia enfermera o en gestion de cuidados.

A En el caso de pertenecer al campo de la practica clinica, tener conocimiento de
los sistemas de clasificacidn por niveles de dependencia en cuidados (ANEXO 1)

y de la Organizacion de cuidados con arreglo a estos criterios.

A Y disponibilidad: posibilidad de colaboracién y motivacién.

El contacto con el panel se realizé via email y/o telefénica, informandoles del

proyecto, objetivos y resultados que pretendiamos conseguir.

@ Subfase Ilb: Contratacion de los servicios de la plataforma digital

SurveyMonKey®.

La encuesta fue disefiada de forma telematica en SurveyMonKey®, como
herramienta “tipo encuesta” para la recopilacién de los datos y posterior exportacién

para su andlisis, ya que de forma telematica permitia:

A La codificacion segura de las respuestas (introduccidon estandarizada de

informacion).

/A La explotaciéon andénima de los datos. Permitia descargar un resumen del

informe de la encuesta que se podia guardar o imprimir, o bien descargar todas
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las respuestas de la encuesta, para importar a una hoja de calculo o base de

datos. Los formatos posibles de descarga eran: Excel, CSV, XML, HTML o PDF.
La retroalimentacién automatizada de resultados a los/las expertos/as.

En definitiva, la gestidon integral en una sola plataforma virtual de toda la
informacién: informacién sobre el proyecto, integracién de variables,
codificacion de los datos, recopilacién de las puntuaciones, seguimiento de

resultados y exportacién de resultados.

4 SurveyMonkey"

Recorrido Planes y precios Clientes

—

SurveyMonkey facilita la

tarea de realizar, administrar y
analizar las investigaciones que
fomentan el crecimiento de
nuestra empresa.

‘Sheila Normile
Bl e o Bt en Facsbil facebook

Investigaciones de Planificacion de Opiniones de los Planificacion de
mercado eventos clientes productos

Educacion y
capacitacion

Fig. 4.11 Pagina Principal De SurveyMonkey®.

FUENTE: http://es.surveymonkey.com/
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n Surveu Monkeg ™ Iniciar sesion | Ayuda

Iniciar sesion

&A0N no tiene una cuenta? Inscribirse »

Nombre de usuario:

‘ | Inicie sesion con su cuenta favorita

Ahara puede establecer enlaces a sus cuentas e iniciar
sesidn en SurveyMonkey con su cuenta Facebook o de

Contrasefia: Google.

La contrasefia distingue entre maylisculas y minlisculas Iniciar sesion con Facebook

[T iRecordarme!

& Olvidd su nombre de usuario o contraseria? ’l Iniciar sesién con Google

Fig. 4.12 Pagina Credenciales SurveyMonkey®.
FUENTE: https://es.surveymonkey.com/MyAccount Login.aspx
r aporcel | Cerrar sesion | Ayuda
SurveyMonkey

Mis encuestas Libreta de direcciones Mi cuenta

Crear una encuesta

& Crear una nueva encuesta NUEVO Cree una encuesta en cualquier idioma.

Titulo: I

Ahora puede especificar el idioma de 13 encuesta, ylos
. . botones, el texto de ayuda y los mensajes de eror &
€ Copiar una encuesta existente... mostraran en ese idioma. Hay mas de 20 idiomas disponibles.
simplemente vaya a “Opciones de encuesta” que Se encuentra
en la pagina siguiente v elija el idioma en el mend desplegable
de idiomas de la encuesta.

© Usar una plantilla de encuesta...

Cancelar ‘Continuar »

Fig. 4.13 Pagina creacion de encuesta SurveyMonkey®.

FUENTE: http://es.surveymonkey.net/MySurvey Wizard.aspx
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i Subfase lic: Inicio del panel.

Se inicié con el envié de un correo electrénico a los expertos y expertas que

incluia:
A El procedimiento a seguir.
A La clave de acceso a la plataforma.

A Y el enlace de acceso; que era un hipervinculo extraido desde la propia
encuesta, facilitado por SurveymonKey®, que envidbamos junto con la clave de
acceso via email. Configuramos la plataforma, para que una vez ingresada la
clave de acceso, el/la panelista diera su consentimiento por escrito para

participar en el estudio, antes de poder acceder a la encuesta digital.

A los panelistas se les pedia que puntuasen los items propuestos, en relacién a los
Criterios de:

La idoneidad por su frecuencia en la prdctica diaria (intervenciones NIC) y nivel
de acuerdo en cuanto a la capacidad descriptiva del indicador NOC sugerido (items de

indicadores de resultados, NOCs).

Las respuestas correspondientes a los items de los bloques de necesidades o
Cuidados, contaron con cinco categorias de respuesta en funcidn de la frecuencia del
indicador a la necesidad o al bloque de cuidados asignado. Se codificaron de manera
que la puntuacion menor (del 1 al 5) asignase un mayor grado de concordancia o

frecuencia en idoneidad en el panel.

En relacion a los indicadores de resultados (Moorhead et al., 2009):
e (Cadaitem de los 14 bloques contd con cinco categorias de respuesta en funcion
de la adecuacion del indicador a la Necesidad asignada: 1: Totalmente

adecuado. 2: Muy adecuado. 3: Adecuado. 4: Poco adecuado. 5: Inadecuado.

e Al experto y experta se les solicitd que puntuasen en este rango segun criterio
de idoneidad, debiendo responder a todos los items, no pudiendo dejar

ninguno sin valorar.
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En relacion a las intervenciones enfermeras (Bulechek et al., 2009):

e (Cada intervenciéon conté igualmente, con cinco categorias de respuesta en
funcién de la frecuencia del indicador al Bloque de cuidados asignado: 1:
Siempre realizado. 2: Frecuentemente realizado. 3: A veces realizado. 4: Poco

realizado. 5: Nunca realizado.

e Al experto y experta se les solicitd que puntuasen en este rango segun criterio
de frecuencia, debiendo responder a todos los items, no pudiendo dejar

ninguno sin valorar.

Necesitaron en total tres rondas de validacion.

& Subfase lld: Desarrollo del panel.
En la primera ronda (ANEXO 3):

A Se ofertd la posibilidad a los expertos y expertas, de la inclusién de hasta tres
indicadores NOCs o intervenciones NICs por bloque de necesidades y/o bloque

de cuidados, que no hubieran sido propuestos por la investigadora.

En la segunda ronda (ANEXO 4):

/& Se les informd con una exposicion resumida de los resultados obtenidos y se
sometieron a nueva valoracion los items sobre los que no hubo consenso en la

primera junto con los que propusieron.

En la tercera ronda (ANEXO 5):

A Se les volvio a realizar retroalimentacion sobre resultados obtenidos,
pidiéndoles de nuevo sus puntuaciones y opiniones acerca de diferentes items

en los que no existia consenso.
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Tras el andlisis de los datos, se obtuvo la validacién de contenido de la escala

preliminar: version eNDEC-PH (ANEXO 6). Finalizamos esta etapa enviando un correo a

los y las panelistas, donde se les mostraban de forma breve los resultados finales,

junto con el agradecimiento personal por su participacién en el estudio.

4.3.2. ETAPA Il. VALIDACION CLINIMETRICA DE LA VERSION

eNDEC-PH PARA LA OBTENCION DE LA VERSION INICIARE®-64

Con la version eNDEC-PH trabajamos en entorno real de practica, para resolver

la segunda etapa (Etapa Il) de nuestra investigacién: La validacion clinimétrica del

instrumento, mediante metodologia cuantitativa y estudio observacional de tipo

transversal.

Observacional: por que no existié manipulacion de ninguna variable, ya que los
sujetos (pacientes de la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir): Hospital
de Andujar y Hospital de Montilla, no fueron sometidos/as a experimentacion,

tratamiento, ni a modificaciones inducidas por el estudio.

Y Transversal: porque se realizé una sola valoracién en el mismo tiempo, por
paciente ingresado/a, de forma aleatoria, por dos observadores/as
independientes (enfermeras colegiadas pertenecientes a la Empresa Publica

Hospital Alto Guadalquivir, incluida la propia investigadora).

Esta etapa se desarrollé en cuatro fases (Fase lll, Fase IV, Fase V y Fase VI) y tres

subfases (Subfase 1Va, Subfase IVb y Subfase IVc):
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-~
{' + Fase lll: Autorizacion institucional
1+ FaselV: Formacion del equipo

+ Subfase IVa: Seleccion del equipo.

+ Subfase IVb: Entrenamiento.

+ Subfase IVc: Estudio piloto.

+ Fase V: Valoraciones en entorno real de préactica con eNDEC-PH
+ Fase VI: Obtencion INICIARE®-64

\\---- el
ETAPAII

L —

LY

Fig. 4.14 Etapa ll

4.3.2.1. Fase lll: Autorizacion institucional

Es en esta fase cuando se solicitaron formalmente los permisos para la
realizacion de la investigacién a la EPHAG, obteniendo las correspondientes

autorizaciones (ANEXO 7).

4.3.2.2. Fase IV: Formacion del equipo para el estudio de
campo
& Subfase IVa: Seleccion del equipo.

La seleccion de las enfermeras participantes en el estudio, se realizé en funcién

de los siguientes criterios:

A Enfermeras colegiadas pertenecientes a la EPHAG de los Centros hospitalarios

de Andujar y Montilla.

A Con al menos cuatro afios de experiencia asistencial.
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A Formacién acreditada en Metodologia Enfermera.

/& Alta puntuacién en compromiso con la empresa, responsabilidad, creatividad y
actitud de mejora continua valorada por la Entrevista de Desempefio

Profesional (EDP)78.

& Perfil multiple: Cuidados criticos, cuidados quirdrgicos, cuidados medios

(plantas de hospitalizacidn, de distintas especialidades médico-quirurgicas).

/& Y que hubieran manifestado su voluntariedad y un importante grado de

motivacion e implicacion en el estudio a realizar, una vez informadas.

Funcionalmente el equipo de investigacion estuvo formado por enfermeras que

desarrollaban su labor profesional en el ambito asistencial, gestor y docente.

De las y los posibles candidatas/os que cumplian los anteriores criterios,
correspondié la decisién final de eleccién de 5 enfermeras en el Hospital de Andudjar y
4 enfermeras en el Hospital de Montilla a las Directoras de Cuidados de Enfermeria de
dichos centros hospitalarios. En total las valoraciones a los/las pacientes se llevaron a
cabo por 10 enfermeras incluida la propia investigadora que se adhirié al estudio en
ambos Hospitales, compensando principalmente la imparidad en el Hospital de

Anddjar.

Subequipo A en el Hospital de Andujar: estuvo formado por 5 enfermeras
asistenciales, la investigadora y la Directora de Cuidados de Enfermeria de

dicho Centro.

Y Subequipo B en el Hospital de Montilla: estuvo formado por 4

enfermeras asistenciales, la investigadora y la Directora de Cuidados de

Enfermeria del Hospital. eme—

’® Herramienta de gestion por Objetivos, para la evaluacién del desempefio como un proceso sistematico y periddico de
estimacion cuantitativa y cualitativa del grado de eficacia con el que las personas llevan a cabo las actividades y responsabilidades
de los puestos que desarrollan. Se realiza de forma anual por el/la responsable intermedio/a de cuidados de enfermeria bajo la
supervision de la Directora de Cuidados desde el nacimiento de la EPHAG (1999).
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Las Directoras de Cuidados fueron las personas de referencia de cada equipo,
con las que la investigadora definia y planificaba la gestién del tiempo, de los recursos
y la distribucidon de tareas. Tuvimos ademas la posibilidad de aumentar el grupo en

algun otro u otra colaboradora pero no fue necesario.

A estas enfermeras ademas se les recompensd en su computo horario anual con las
horas dedicadas a la investigacion, expresando verbalmente un elevado grado de

satisfaccion con ésta y con el procedimiento.

& Subfase IVb: Entrenamiento de las enfermeras integrantes del

equipo.
Para este proposito:

/A Se realizé por grupo y hospital, una reunién formativa de recordatorio en
relacion al uso de los Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero,

definiciones taxondmicas y Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

& Se les informd tanto de los criterios de inclusién de los pacientes a entrevistar,
como del consentimiento informado (ANEXO 8, ANEXO 9) y del procedimiento

a seguir.

A Se mostro la version eNDEC-PH por vez primera en el inicio del estudio piloto,
para y donde, se pudo comprobar el alto grado de concordancia en la
valoracion por pares de las parejas observadoras y en general del equipo de

investigacion.

& Subfase IVc: Estudio piloto.

Se realizé un emparejamiento aleatorio de los y las colaboradoras con eleccion

también al azar de los y las pacientes.
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Con cada una de las parejas de colaboradores, estuvo presente la
investigadora, con el objetivo de comprobar el afianzamiento de los conocimientos y

técnica de entrevista (ambiente adecuado, privacidad...).

En total se realizaron 10 encuestas en el Hospital de Andujar y 8 en el de
Montilla, que se desecharon para la validacién clinimétrica de la Escala. La primera
entrevista durd aproximadamente una media de 57 minutos por cada uno de los
pacientes y Centros, disminuyendo el tiempo para la cumplimentacién de esta versién
final a 51 minutos en la segunda entrevista, con una curva de aprendizaje que baja a

48 minutos tras 4 pacientes.

© ©,

Fig. 4.15 Curva de aprendizaje |

4.3.2.3. Fase V: Recogida de valoraciones en entorno real de

practica con la version eNDEC-PH.

En el estudio de campo, las enfermeras fueron emparejadas al azar segun
disponibilidad de sus turnos de trabajo (mafiana y/o tarde); la investigadora también
participé en la recogida de las valoraciones de los pacientes. Estas valoraciones se
realizaron en el denominado horario neutro (horario donde no esta prevista actividad

asistencial):
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* Entre las 10h de la mafiana y las 11h (después del aseo, desayuno, toma de

constantes y aplicacién de medicacién).

* Entre las 12h a 13h (después de la realizacién de pruebas diagnodsticas y visita

médica).
* Entrelas 14hy 17 h (respetando la siesta).

®* Y entre las 18h y 20h, a partir de este horario se iniciaba nuevamente Ia

administracion de medicacion, cena, y descanso- suefio.

HORARIOa '

MARNANA 8:00h 9:00h 10:00h 11:00h 12:00h 13:00h 14:00h 15:00h
4+—> +—>
TARDE 16:00h 17:00h 18:00h 19:00h 20:00h 21:00h 22:00h en adelante
+“—> +—>

Fig. 4.16 Horario de las mediciones

Se recogieron 322 valoraciones. Para la primera valoracion se necesité 48
minutos, que tras cuatro entrevistas bajo a 42, siendo el tiempo medio de

cumplimentacién de esta version de 34 minutos tras 4 pacientes.

Fig. 4.17 Curva de aprendizaje Il
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4.3.2.4. Fase VI: Anadlisis datos, obtencion de la version

INICIARE®-64.

Las valoraciones fueron realizadas en formato papel, dicha informacién fue

volcada por la investigadora en la aplicacién informatica “SurveyMonkey©”.

* Posteriormente se descargd en formato Excell y fue exportada a una matriz de
datos generada por el programa SSPS 17.0 para la realizacién de los calculos
estadisticos.

* Tras el analisis psicométrico: fiabilidad interobservador y consistencia interna,
obtuvimos la versién INICIARE®-64 (INventario del Nlvel de Cuidados mediante
Indicadores de clAsificacion de Resultados de Enfermeria) (ANEXO 10).

e En esta version también analizamos los descriptivos, el constructo y la validez

de criterio.

4.3.3. ETAPA lil. OBTENCION DE LA VERSION FINAL: INICIARE®-
61

Fue necesaria una tercera etapa cuali-cuantitativa mediante criterio de

expertos y validacion clinimétrica. Esta etapa se desarrollé en tres Fases.

+ Fase VIl: Panel Delphi para la obtencion INICIARE®-66
+ Fase VIII: Valoraciones en entomo real de practica con INICIARE®-66

+ Fase IX: Andlisis psicométrico- obtencién INICIARE®-51

e

Fig. 4.18 Etapal lll
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4.3.3.1. Fase VII: Validacion por expertos de la necesidad de
mantener la temperatura corporal de la escala INICIARE®-64;

obtencion de la version INICIARE®-66.

La necesidad de mantener la temperatura corporal de la versién INICIARE®-64 a
diferencia del resto de dimensiones, presenté un valor bajo-moderado en la
consistencia interna (Campo-Arias y Oviedo, 2008; Streiner, 2003; Roberts, Priest &
Traynor, 2006, y Bland & Altman, 1997) que limitaba la fiabilidad de la escala. Por lo
que el siguiente paso era dotarla de una nueva validacion de contenido antes de pasar

a recoger valoraciones en el entorno asistencial, para un nuevo analisis psicométrico.

& Subfase Vlla: Configuracion del panel Delphi.

Se siguidé la misma metodologia que en la Etapa | Fase Il (técnica Delphi
ejecutada on-line con la plataforma SurveyMonKey®) para la validaciéon de contenido
de la necesidad de mantener la temperatura corporal. Para confeccionar el estudio
volvimos a seguir las recomendaciones de Van Zolingen y Klaassen (2003) y De Loe

(1995).

En esta ocasidon participaron 40 panelistas, no existiendo ninguna muerte
experimental en una uUnica ronda de validacion. Los criterios de seleccién de los
expertos y expertas fueron los mismo que en la Etapa | Fase Il (Torres Pérez & Morales

Asencio, 2004).

2 Subfase VIlb: Desarrollo del panel.

7+ Se inicié con el envié de un correo electrénico a los expertos y expertas que
incluia la presentacion del estudio, la clave de acceso a la plataforma y el de
acceso; que era un hipervinculo extraido desde la propia encuesta, facilitado

por SurveymonKey®.
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s+ Configuramos la plataforma, para que una vez ingresada la clave de acceso, el o
la panelista diera su consentimiento para participar en el estudio, antes de

poder acceder a la encuesta digital (ANEXO 11).

7+ Se les pidié que puntuasen los items propuestos, en relacion al nivel de acuerdo
en cuanto a la capacidad descriptiva del indicador NOC sugerido (items de
indicadores de resultados, NOCs).También se les ofertd la posibilidad de

inclusidon de hasta tres items adicionales.

7+ Una vez finalizada esta primera ronda, se analizaron los resultados. Hubo
consenso en todas las propuestas obteniéndose la versién INICIARE®-66

(ANEXO 12).

7+ Finalizamos esta etapa enviando un correo a los expertos y expertas, donde se
les mostraban de forma breve los resultados finales, junto con el

agradecimiento personal por su participacién en el estudio.

4.3.3.2. Fase VIII: Recogida de valoraciones en la practica

clinica con la version INICIARE®-66.

Posteriormente con esta nueva version (ANEXO 12) se realizé la recogida de
valoraciones en entorno clinico.

/& Se volvio a realizar el mismo procedimiento que en la Fase V.

/& Se recogieron 160 valoraciones. Con esta version, se redujo enormemente el
tiempo final de cumplimentacién, que bajé a 28 minutos tras 4 pacientes,

respondiendo a una curva de aprendizaje de 16".
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Fig. 4.19 Curva de aprendizaje Il

4.3.3.3. Fase IX: Analisis de los datos, obtencion de la

version final (escala INICIARE®-61).

Por Jdltimo se realizd el analisis clinimétrico de los datos
correspondientes a las 160 valoraciones realizadas en la fase VI, obteniéndose la

version final INICIARE®-61 (ANEXO 13).

! ETAPAII A

s Fl: Construccion
version preliminar

» FVII: Obtencion
INICIARE®-66

+ Flll: Autorizacion institucional

» FVIII: Valoraciones
en entorno real de

practicacon
INICIARE®-66

« Fll: Obtencién * FIV: Formacién equipo

eNDEC-PH + FV: Valoraciones en entorno

real de practica con eNDEC-PH
. . + FIX: Obtencién
+ FVI: Obtencion INICIARE®-64 INICIARE®-61

ETAPAI - {
S ul ETAPAIII

o
P ———

[
1
1
AY

o
L

Fig. 4.20 Fases de la investigacion por etapas
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4.3.4. CRONOGRAMA

EN FB Mz AB MY JN JL AG SEP  OCT NV DIC

2008 FASE 11

2009 FASE lll FASE IV FASE VI

2010 FASE VII FASE VIII FASE IX

Fig. 4.21 Cronograma de la investigacion

ETAPA I: desde Julio de 2008 a Febrero de 2009.

= Fase I: tuvo lugar en el tercer trimestre (julio, agosto, septiembre) de 2008.

= Fase ll: se llevd a cabo en el cuarto trimestre (octubre, noviembre, diciembre)

de 2008 y primer trimestre de 2009.

ETAPA Il: desde marzo de 2009 a Junio de 2010.
= Fase lll: una vez concluida la fase Il, se pasé a pedir las autorizaciones
institucionales pertinentes, tanto a la comisién de investigaciéon, como a la
direccion de enfermeria y gerencia, se desarrollé en marzo de 2009.
= Fase IV: realizada en Abril 2009.
= Fase V: desde el 30 de Abril a Junio de 2009.

= Fase VI: se desarrollo desde Julio a Diciembre de 2009.

ETAPA llI: en Abril de 2010.

= Fase VII: tuvo lugar en el primer trimestre de 2010 (enero, febrero y marzo).
= Fase VIIl: en Abril de 2010.

= Fase IX: desde mayo a octubre de 2010.
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4.4. CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO

4.4.1. VERSION PRELIMINAR

Se traté de un instrumento digital que permitia su descarga en formato pdf con
cuatro apartados: presentacion y acceso telemdtico, bloques de valoracién de
Necesidades con metodologia NOC (Moorhead et al., 2009), bloques de cuidados con

metodologia NIC y variables del perfil del y de la panelista (ANEXO 3).

. Apartado 1: Acceso telematico, junto con la presentacion del

Instrumento a los expertos y expertas del panel Delphi:

Se disefd una primera pagina con una bienvenida y una breve presentacién del
objeto, objetivos y metodologia de trabajo del estudio de investigacidn, asi como una

breve descripcion de los apartados del instrumento.

- Apartado 2: Catorce bloques tematicos de valoracion de
respuestas humanas, correspondientes con cada una de las
necesidades del Modelo Conceptual de Virginia Henderson, cuyos
items eran indicadores de resultados de la Clasificacion de

Resultados de Enfermeria (Moorhead et al., 2009).

En primer lugar contextualizamos las necesidades segun la definicion de
Riopelle, Grondin & Phaneuf, (1999) y a continuacidn seleccionamos los indicadores de
resultados que nos parecian mas adecuados para la valoracion de las necesidades en la

practica clinica.
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En total se seleccionaron 6 de los 7 Dominios y 21 de las 31 Clases:

e Dominio I: Salud Funcional, Dominio II: Salud Fisiolégica, Dominio lll: Salud

Psicosocial, Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud, Dominio V: Salud

Percibida, Dominio VI: Salud Familiar, no procedia utilizar por la caracteristica

del contexto del estudio el Dominio VII: Salud Comunitaria.

e (Clases: A- Mantenimiento de la energia, B- Crecimiento y desarrollo, C-

Movilidad, D — Autocuidados, E- Cardiopulmonar, F — Eliminacién, G- Liquidos y

electrélitos, |- Regulacion Metabdlica, J- Neurocognitiva, K- Digestion vy

Nutricion, L — Integridad tisular, M- Bienestar Psicoldgico, N- Adaptacidn social,

Q- Conducta de Salud, R — Creencias sobre la salud, S- Conocimientos sobre la

Salud, T- Control del riesgo y seguridad, U- Salud y Calidad de vida, V-

Sintomatologia, W- Ejecucidn del cuidador familiar, Z- Estado de salud de los

miembros de la familia.

I: Salud
Funcional

A_
Mantenimiento
de la energia

CLASE
B- Crecimiento
y desarrollo

C- Movilidad

D- Autocuidado

Il: Salud
Fisiologica

E-
Cardiopulmonar

F- Eliminacion

G- Liquidos y
electrélitos

I- Regulacién
metabdlica

J-
Neurocognitiva
K- Digestion y
Nutricion
L- Integridad
tisular

DOMINIO
lI: Salud
Psicosocial

M_
Bienestar
psicolégico

N-
Adaptacion
psicosocial

IV: Conocimiento
y conducta de
salud

Q- Conducta de
salud

R- Creencias
sobre la salud

S- Conocimientos
sobre salud
T- Control del
riesgoy
seguridad

V: Salud
Percibida

U- Salud y
calidad de vida

V-
Sintomatologia

VI: Salud
familiar

W-
Ejecucién
del cuidador
familiar
Z- Estado de
salud de los
miembros
de la familia

Que quedaron distribuidos de la siguiente forma:

128




IV: Metodologia

v 1. Necesidad de respirar

“Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbodnico producido por la
combustiéon celular. La respiracién normal es silenciosa, ritmica y sin esfuerzo,
requiriendo que tanto alveolos pulmonares como vias respiratorias estén permeables”

(Riopelle, Grondin & Phaneuf, 1999).

Se escogieron para valorar esta necesidad, resultados que describian el
funcionamiento organico:
Dominio II: Salud fisioldgica, de la Clase E: Cardiopulmonar, que definian “el estado
cardiaco, pulmonar circulatorio o de perfusion tisular de un individuo” (Moorhead et
al., 2009), eligiéndose los resultados:
* 0400 Efectividad de la bomba cardiaca: “adecuacion del volumen de
sangre expulsado del ventriculo izquierdo para apoyar la presion de
perfusion sistémica” (Moorhead et al., 2009).
- 040002 Frecuencia cardiaca
e 0401 Estado circulatorio: “flujo sanguineo sin obstruccion, unidireccional
a una presion adecuada a través de los grandes vasos de los circuitos
sistémico y pulmonar” (Moorhead et al., 2009).
- 040101 Presion arterial sistdlica
- 040102 Presion arterial diastdlica
* 0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso: “intercambio alveolar
de CO, y 0, para mantener las concentraciones de gases arteriales.
(Moorhead et al., 2009).
- 040206 Cianosis
- 040216 Deterioro cognitivo
e 0403 Estado respiratorio: ventilacidon: “movimiento de entrada y salida
del aire de los pulmones” (Moorhead et al., 2009).

- 040302 Ritmo respiratorio
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e 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas: “vias
traqueobronquiales abiertas, despejadas y limpias para el intercambio
de aire” (Moorhead et al., 2009).
- 041002 Ansiedad
- 041004 Frecuencia respiratoria

- 041012 Capacidad de eliminar secreciones

040216 Deterioro cognitivo

040206 Cianosis

041004 Frecuencia respiratoria

040002 Frecuencia cardiaca

040302 Ritmo respiratorio

040101 Presion arterial sistdlica

040102 Presion arterial diastdlica

041012 Capacidad de eliminar secreciones
041002 Ansiedad

O 0 N U WIN R

v 2. Necesidad de alimentarse e hidratarse

“Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber
alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su buen funcionamiento”

(Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, resultados descritos en los
dominios:
Dominio I: Salud funcional: “capacidad y realizacion de las actividades bdsicas de la
vida” (Moorhead et al., 2009), de las Clase D: Autocuidado definido como “habilidad
individual para realizar actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria”

(Moorhead et al., 2009):
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0303 Autocuidados: comer: “capacidad para preparar e ingerir comida y
liquidos independientemente con o sin mecanismos de ayuda”
(Moorhead et al., 2009).

- 030303 Maneja utensilios

Y Clase B: Crecimiento y desarrollo, que describian “la maduracion fisica, emocional y

social de un individuo” (Moorhead et al., 2009):

0113 Envejecimiento fisico: “cambios fisicos normales que se producen
con el proceso natural de envejecimiento” (Moorhead et al., 2009).

- 011301 Masa corporal media

Dominio Il: Salud fisiolégica, concretamente los que pertenecian a las clases: Clase K:

Digestion y Nutricion, que correspondian con los resultados sobre “patrones digestivos

y nutricionales de un individuo” (Moorhead et al., 2009):

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos: “cantidad
de ingesta de liquidos y sdlidos durante un periodo de 24 horas”

(Moorhead et al., 2009).

100801 Ingestion alimentaria oral

100802 Ingestién alimentaria por sonda

100804 Administracion de liquidos IV

- 100805 Administracion de liquidos con nutricién parenteral total
1010 Estado de deglucidn: “trdnsito seguro de liquidos y/o sélidos desde
la boca hacia el estomago” (Moorhead et al., 2009).

- 101016 Acepta la comida

- 101004 Capacidad de masticacién

- 101012 Atragantamiento, tos o nauseas

1014 Apetito: “deseos de comer cuando estd enfermo o recibiendo
tratamiento” (Moorhead et al., 2009).

- 101406 Ingesta de alimentos
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Y a la Clase G: Liquidos y electrolitos, que describian “el estado hidroelectrolitico de un

individuo” (Moorhead et al., 2009):

0601 Equilibrio hidrico: “equilibrio de agua en los compartimentos

intracelulares y extracelulares del organismo” (Moorhead et al., 2009).

060107 Entradas y salidas diarias equilibradas

Dominio V: Salud percibida, resultado que indicaba “impresiones sobre la salud y la

asistencia sanitaria del individuo” (Moorhead et al., 2009), perteneciente a la Clase V:

Sintomatologia, que definia “los indicios de una enfermedad, lesion o pérdida en un

individuo” (Moorhead et al., 2009):

2106 Nauseas y vomitos: efectos nocivos: entendido como “gravedad

de los efectos perjudiciales observados o informados de nduseas,

esfuerzos para vomitar y vomitos en el funcionamiento diario

”

(Moorhead et al., 2009).

W O N O U WN R

R e
N Rk o

210607 Alteracion del estado nutricional

030303 Maneja utensilios

011301 Masa corporal media

100801 Ingestion alimentaria oral

100802 Ingestidn alimentaria por sonda
100804 Administracidn de liquidos IV

100805 Administracion de liquidos con nutricion parenteral total
101016 Acepta la comida

101004 Capacidad de masticacion

101012 Atragantamiento, tos, nduseas
101406 Ingesta de alimentos

060107 Entradas y salidas diarias equilibradas
210607 Alteracion del estado nutricional

@ 3. Necesidad de eliminar

“Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las

sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecion de

deshechos se produce principalmente por la orina y las heces, y también por la

transpiracién y la espiracion pulmonar” (Riopelle et al., 1999).
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Se seleccionaron para valorar esta necesidad, resultados descritos en los

dominios:

Dominio I: Salud funcional: cuyo resultados definian “la capacidad y realizacion de las
actividades bdsicas de la vida” (Moorhead et al., 2009), pertenecientes a la Clase D:
Autocuidado, que indicaban “la habilidad individual para realizar actividades bdsicas e
instrumentales de la vida diaria” (Moorhead et al., 2009), eligiéndose el resultado:
e 0310 Autocuidados: uso del inodoro: “capacidad de utilizar el inodoro
independientemente con o sin mecanismos de ayuda (Moorhead et al.,
2009).
- 031001 Reconoce y responde a la replecion vesical
- 031013 Entra y sale del servicio
Dominio Il: Salud Fisioldgica: resultados del “funcionamiento orgdnico” (Moorhead et
al., 2009), pertenecientes a las Clase G: Liquidos y electrolitos, que describian “el
estado hidroelectrolitico de un individuo” (Moorhead et al., 2009) y se eligié el
resultado:
* 0602 Hidratacién: “agua adecuada en los compartimentos intracelular y
extracelular del organismo” (Moorhead et al., 2009).
- 060211 Diuresis
Y a la Clase F: Eliminacion, que correspondia con los resultados sobre “los patrones y el
estado de eliminacion y excrecion de los productos de desecho de un individuo”
(Moorhead et al., 2009) y se eligieron los resultados:
* 0500 Continencia intestinal: “control de la eliminacion de heces
procedentes del intestino” (Moorhead et al., 2009).
- 050002 Mantiene el control de la eliminacion de heces
- 050004 Diarrea
- 050005 Estrefiimiento
e 0501 Eliminacién intestinal: “formacion y evacuacion de heces”
(Moorhead et al., 2009).
- 050101 Patron de eliminacion (fecal)
0503 Eliminacion urinaria: “recogida y descarga de la orina” (Moorhead

et al., 2009).
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- 050301 Patron de eliminacion urinario
- 050312 Incontinencia urinaria

e 0504 Funcién renal: “filtracion de sangre y eliminacion de productos
metabdlicos de desecho a través de la formacion de orina” (Moorhead
et al., 2009).
- 050401 Ingesta adecuada de liquidos

050002 Mantiene el control de la eliminacion de heces
050004 Diarrea

050005 Estrefiimiento

050101 Patrén de eliminacion fecal

060211 Diuresis

050301 Patrén de eliminacion urinario

050312 Incontinencia urinaria

050401 Ingesta adecuada de liquidos

OO N O U & WN R

031001 Reconoce y responde a la deplecion vesical

=
o

031013 Entra y sale del servicio

v 4. Necesidad de moverse y mantener la posicion corporal

“Es una necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las
partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien alineadas
permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La circulacién sanguinea

se ve favorecida por los movimientos y las actividad fisica” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, resultados descritos en los
dominios:
Dominio I: Salud funcional: pertenecientes a las Clase C: Movilidad, que describian “la
movilidad fisica del individuo y las secuelas por la restriccion de movimientos”
(Moorhead et al., 2009), de ellos, para esta necesidad finalmente se eligieron los

resultados:
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0200 Ambular: “capacidad para caminar de un sitio a otro
independientemente con o sin mecanismos de ayuda” (Moorhead et al.,
2009).

- 020002 Camina con marcha eficaz

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas: “gravedad del
compromiso en el funcionamiento fisioldgico debido a la alteracion de la
movilidad fisica” (Moorhead et al., 2009).

- 020401 Ulceras por presion

- 020412 Tono muscular

0211 Funcién esquelética: “capacidad de los huesos para soportar el
cuerpo y facilitar el movimiento” (Moorhead et al., 2009).

- 021101 Integridad dsea

0208 Movilidad: “capacidad para moverse con resolucion en el entorno
independientemente con o sin mecanismo de ayuda” (Moorhead et al.,
2009).

020814 Se mueve con facilidad

020802 Mantenimiento de la posicidn corporal

020803 Movimiento muscular

020804 Movimiento articular

Y a la Clase D: Autocuidado, “la habilidad individual para realizar actividades

bdsicas e instrumentales de la vida diaria” (Moorhead et al., 2009), y se eligi6 el

resultado:

0306 Autocuidados: actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):
“capacidad para realizar las actividades necesarias para funcionar en el
hogar o a nivel social independientemente con o sin mecanismos de
ayuda” (Moorhead et al., 2009).

- 030609 Realiza las tareas del hogar
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020002 Camina con marcha eficaz

020401 Ulceras por presion

020412 Tono muscular

021101 Integridad 6sea

020814 Se mueve con facilidad

020802 Mantenimiento de la posicién corporal
020803 Movimiento muscular

020804 Movimiento articular

030609 Realiza las tareas del hogar

IO N O U & WIN R

@ 5. Necesidad de dormir y descansar

“Es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en las
mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un buen rendimiento
del organismo. Son esenciales para la recuperacion del organismo. El descanso es un
estado de tranquilidad, de relajacién, caracterizado por un descenso de tensidn
emotiva. El suefio es un estado de reposo caracterizado por una disminucion de la

agudeza fisica y psicolégica” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, resultados descritos en los
dominios:
Dominio I: Salud funcional: pertenecientes a la Clase A: Mantenimiento de la energia,
que definian “la recuperacion, conservacion y gasto de la energia de un individuo”
(Moorhead et al.,, 2009) de ellos, para esta necesidad finalmente se eligieron los
resultados:
e 0003 Descanso: “grado y patrdn de la disminucion de actividad para la
recuperacion mental y fisica” (Moorhead et al., 2009).
- 000303 Calidad del descanso
e 0002 Conservacion de la energia: “acciones personales para controlar la
energia para iniciar y mantener la actividad” (Moorhead et al., 2009).

- 000202 Siestas en el rango esperado

- 000201 Equilibrio entre actividad y descanso
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e 0004 Suefio: “suspension periodica natural de la conciencia durante la
cual se recupera el organismo” (Moorhead et al., 2009).

- 000404 Calidad del sueio

Dominio Ill: Salud psicosocial: cuyos resultados representaban “el funcionamiento
psicoldgico y social” (Moorhead et al., 2009), concretamente los pertenecientes a la
Clase M: Bienestar psicolégico, que correspondian con aquellos que abordaban “la
salud emocional de un individuo” (Moorhead et al., 2009) y se eligi6 el resultado:
e 1211 Nivel de ansiedad: “gravedad de la aprension, tension o inquietud

manifestada surgida de una fuente no identificable” (Moorhead et al.,

2009).

- 121101 Desasosiego

- 121129 Trastorno del suefo

Dominio V: Salud percibida: cuyos resultados comprendian “impresiones sobre la
salud y la asistencia sanitaria al individuo” (Moorhead et al., 2009), de la Clase V:
Sintomatologia, que versaban sobre los “indicios de una enfermedad, lesion o pérdida
en un individuo” (Moorhead et al., 2009) y se eligi6 el resultado:
e 2102 Nivel del dolor: “intensidad del dolor referido o manifestado”
(Moorhead et al., 2009).
- 210201 Dolor referido

- 210204 Duracion de los episodios de dolor

000303 Calidad del descanso

000202 Siestas en el rango esperado
000201 Equilibrio entre actividad y descanso
000404 Calidad del suefio

121101 Desasosiego

121129 Trastornos del suefio

210201 Dolor referido

210204 Duracién de los episodios de dolor

WIN OO UV WNIR
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v 6. Necesidad de vestirse y desvestirse

“El individuo lleva la ropa adecuada segun las circunstancias (hora del dia,
actividades para proteger a su cuerpo del rigor del clima (frio, calor, humedad) y
permitir la libertad de movimientos, ademds de servir...de elemento de comunicacién

y ...de intimidad” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, un resultado del Dominio I: Salud
funcional: de la Clase D: Autocuidado, que comprendia “la recuperacion, conservacion
y gasto de la energia de un individuo” (Moorhead et al., 2009) y se selecciond el
resultado:

e 0302 Autocuidados: vestir: “capacidad para vestirse
independientemente con o sin mecanismos de ayuda” (Moorhead et al.,
2009).

- 030201 Escoge la ropa

- 030204 Se pone la ropa en la parte superior del cuerpo
- 030205 Se pone la ropa en la parte inferior del cuerpo
- 030210 Se pone los zapatos

- 030211 Se quita la ropa

030201 Escoge la ropa

030204 Se pone la ropa en la parte superior del cuerpo
030205 Se pone la ropa en la parte inferior del cuerpo
030210 Se pone los zapatos

030211 Se quita la ropa

U B W N =
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v 7. Necesidad de mantener la temperatura corporal

“Es una necesidad para el organismo, que debe conservar una temperatura
m4as 0 menos constante, para mantenerse en buen estado” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, resultados descritos en el
Dominio IlI: Salud Funcional: de la Clase I: Regulacion metabdlica, que definian la
“capacidad de un individuo para controlar el metabolismo corporal” (Moorhead et al.,
2009), y se seleccionaron los resultados:

e (0802 Signos vitales: “grado en el que la temperatura, el pulso, la
respiracion y la presion sanguinea estdn dentro del rango normal”
(Moorhead et al., 2009).

- 080201 Temperatura corporal

e 0800 Termorregulaciéon: “equilibrio entre la produccion, la ganancia y la

pérdida de calor” (Moorhead et al., 2009).
- 080007 Cambios de coloracién cutanea
- 080012 Frecuencia del pulso radial

- 080015 Comodidad térmica referida

- 080001 Temperatura cutdnea aumentada

080201 Temperatura corporal

080007 Cambios de coloracién cutanea
080012 Frecuencia del pulso radial
080015 Comodidad térmica referida
080001 Temperatura cutanea aumentada

Vv AW N R

w 8. Necesidad de higiene e inteqgridad de piel y mucosas

“Conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la piel

sana, con la finalidad de evitar infecciones” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, los resultados de los dominios:

Dominio I: Salud funcional: de |la Clase D: Autocuidado y resultados:
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- 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD): “capacidad
para realizar la mayoria de las tareas bdsicas y las actividades de
cuidado personal independientemente con o sin mecanismos de
ayuda (Moorhead et al., 2009).

- 030006 Higiene

- 030007 Higiene bucal

0301 Autocuidados: bafio: “capacidad para lavar el propio cuerpo

independientemente con o sin mecanismos de ayuda” (Moorhead et al.,

2009).

- 030109 Se bafia en la ducha

- 030111 Seca el cuerpo

0305 Autocuidados: higiene: “capacidad para mantener la higiene

corporal y un buen aspecto independientemente con o sin mecanismos

de ayuda” (Moorhead et al., 2009).

- 030514 Mantiene una apariencia pulcra

Dominio Il: Salud fisioldgica: de la Clase L: Integridad tisular y del resultado:

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas: “indemnidad
estructural y funcion fisiolégica normal de la piel y las membranas
mucosas” (Moorhead et al., 2009).

110102 Sensibilidad

110104 Hidratacion

110111 Perfusion tisular

110113 Integridad de la piel

030006 Higiene

030007 Higiene bucal

030109 Se bafia en la ducha

030111 Seca el cuerpo

030514 Mantiene una apariencia pulcra
110102 Sensibilidad

110104 Hidratacion

110111 Perfusién tisular

110113 Integridad de la piel

O IN OO U &~ WN =
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2 9. Necesidad de evitar peligros

“El ser humano debe de protegerse de toda agresidn interna o externa, para
mantener asi su integridad fisica y psicoldgica” (Riopelle et al., 1999).
Se seleccionaron para valorar esta necesidad, los resultados descritos en los

dominios:

Dominio I: Salud funcional: de las Clase B: Crecimiento y desarrollo y resultado:

e 0113 Envejecimiento fisico: “cambios fisicos normales que se producen
con el proceso natural de envejecimiento” (Moorhead et al., 2009).

- 011318 Memoria
Y Clase D: Autocuidado y resultado:

e 0306 Autocuidados: actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):
“capacidad para realizar las actividades necesarias para funcionar en el
hogar o a nivel social independientemente con o sin mecanismos de
ayuda” (Moorhead et al., 2009).

- 030617 Controla su propia medicacion no parenteral

Dominio II: Salud fisiolégica: de la Clase J: Neurocognitiva, que definia “el estado
neuroldgico y cognitivo de un individuo”, y el resultado:
e 0909 Estado neurolégico: “capacidad del sistema nervioso central y
periférico para recibir, procesar y responder a los estimulos externos e
internos” (Moorhead et al., 2009).

- 090901 Conciencia

Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud: que correspondia con “resultados que
describen actitudes, comprension y acciones con respecto a la salud y enfermedad”
(Moorhead et al.,, 2009), perteneciente a las Clase R: Creencias sobre la salud,
(Moorhead et al., 2009) cuyos resultados describian “las ideas y percepciones de un
individuo que influyen en la conducta de salud”, de ellos, para esta necesidad

finalmente se eligio el resultado:
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e 1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza: “conviccion
personal de que un problema de salud amenazador es grave y tiene
posibles consecuencias negativas para el estilo de vida” (Moorhead et
al., 2009).

- 170401 Percepcidon de amenaza para la salud
Y Clase T: Control del riesgo y seguridad (Moorhead et al., 2009), “estado de seguridad
y/0 acciones de un individuo para evitar, limitar o controlar las amenazas identificables
para la salud”:

e 1902 Control del riesgo: “acciones personales para prevenir, eliminar o
reducir las amenazas para la salud modificables” (Moorhead et al.,
2009).

- 190201 Reconoce factores de riesgo

e 1911 Conductas de seguridad personal: “acciones personales que
previenen las autolesiones personales” (Moorhead et al., 2009).

- 191107 Uso correcto de dispositivos de ayuda

- 191119 Evitar conductas de alto riesgo

Dominio VI: Salud familiar: que describia “el estado de salud, conducta o el
funcionamiento en salud de la familia en conjunto o de un individuo como miembro de
la familia”, perteneciente a la Clase Z: Estado de salud de los miembros de la familia,
(Moorhead et al., 2009), cuyos resultados describian “la salud fisica, psicoldgica, social
y espiritual de un miembro de la familia”, de ellos, para esta necesidad finalmente se
eligié el resultado:
e 2508 Bienestar del cuidador principal: “alcance de la percepcion positiva

del estado del proveedor de cuidados primarios” (Moorhead et al.,

2009).

- 250807 Apoyo del profesional sanitario

- 250811 La familia comparte las responsabilidades de los cuidados

- 250809 Rol del cuidador
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011318 Memoria

030617 Controla su propia medicacién no parenteral
090901 Consciencia

170401 Percepcion de amenaza para la salud
190201 Reconoce factores de riesgo

191107 Uso correcto de dispositivos de ayuda
191119 Evitar conductas de alto riesgo

250807 Apoyo del profesional sanitario

O O N OO U WN R

250811 La familia comparte la responsabilidad de los cuidados
250809 Rol del cuidador

=
o

@ 10. Necesidad de comunicarse y relacionarse

“Comunicarse es un proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las

personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la puesta en comin de

sentimientos, opiniones, experiencias e informacién” (Riopelle et al.).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, los resultados descritos en los

dominios:

Dominio IlI: Salud fisioldgica: concretamente los pertenecientes a la Clase J:

Neurocognitiva, eligiéndose:

0900 Cognicion: “capacidad para ejecutar los procesos mentales
complejos” (Moorhead et al., 2009).

- 090014 Comunicacion clara segun la edad

- 090003 Atiende

0902 Comunicacién: “recepcion, interpretacion y expresion de los
mensajes verbales, escritos y no verbales” (Moorhead et al., 2009).

- 090205 Utiliza el lenguaje no verbal

- 090210 Interpretacidon exacta de los mensajes recibidos

0907 Elaboracién de la informacién: “capacidad para adquirir, organizar
y utilizar la informacion” (Moorhead et al., 2009).

- 090703 Verbaliza un mensaje coherente
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0908 Memoria: “capacidad para recuperar y comunicar la informacion
previamente almacena” (Moorhead et al., 2009).

- 090802 Recuerda informacion reciente de forma precisa

Dominio llI: Salud psicosocial: que corresponden con resultados que describian “el

funcionamiento psicoldgico y social”, perteneciente a la Clase M: Bienestar psicoldgico,

“salud emocional de un individuo”, y al resultado:

1204 Equilibrio emocional: “adaptacion apropiada del tono emocional
predominante en respuesta a las circunstancias” (Moorhead et al.,
20009).

- 120402 Muestra un estado de animo sereno

Dominio VI: Salud familiar: pertenecientes a la Clase W: Ejecucion del cuidador

familiar, describian “la adaptacién y rendimiento de un cuidador familiar de un nifo o

adulto dependientes”:

2210 Resistencia del papel del cuidador: “factores que fomentan la
capacidad de continuacion del cuidado familiar durante un largo
periodo de tiempo” (Moorhead et al., 2009).

- 221001 Relacion mutuamente satisfactoria entre el cuidador

familiar y el destinatario de los cuidados

090014 Comunicacion clara segun la edad

090003 Atiende

090205 Utiliza el lenguaje no verbal

090210 Interpretacion exacta de los mensajes recibidos
090703 Verbaliza un mensaje coherente

090802 Recuerda informacidn reciente de forma precisa
120402 Muestra un estado de dnimo sereno

00N O U A WN R

221001 Relacion mutuamente satisfactoria entre el cuidador familiar y el
destinatario de los cuidados

144



IV: Metodologia

v 11. Necesidad de creencias y valores

“Hacer gestos, actos, conformes a su nocion personal del bien y del mal y de la

justicia, y la persecuciéon de una ideologia” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, los resultados descritos en los
dominios:
Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud: de las Clase Q: Conducta de salud,
cuyos resultados versaban sobre “las acciones para favorecer, mantener o restablecer
la salud”:
e 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion: percepcidon de
amenaza: “acciones personales para paliar o eliminar patologia”
(Moorhead et al., 2009).
- 160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado
Y Clase R: Creencias sobre la salud, de ellos, para esta necesidad finalmente se
eligieron los resultados:
e 1702 Creencias sobre la salud: percepcion de control: “conviccion
personal de que una persona puede influir en el resultado sobre su
salud” (Moorhead et al., 2009).
- 170202 Implicacién requerida en decisiones sobre la salud
e 1704 Creencia sobre la salud: percepcién de amenaza: “conviccion
personal de que un problema de salud amenazador es grave y tiene
posibles consecuencias negativas para el estilo de vida” (Moorhead et
al., 2009).
- 170404 Preocupacion sobre enfermedad o lesién

- 170411 Impacto percibido sobre el estilo de vida futuro

Dominio V: Salud percibida: que correspondian con resultados que describen
“impresiones sobre la salud y la asistencia sanitaria del individuo”, concretamente el
perteneciente a la Clase U: Salud y Calidad de vida (Moorhead et al., 2009) que
describia el “estado de salud percibido de un individuo y las circunstancias de vida

relacionadas con ella”:
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e 2000 Calidad de vida: “alcance de la percepcion positiva de las

condiciones actuales de vida” (Moorhead et al., 2009).

200011 Satisfaccion con el estado de dnimo general

160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado
170202 Implicacion requerida en decisiones sobre la salud
170404 Preocupacion sobre la enfermedad o lesion

170411 Impacto percibido sobre el estilo de vida futuro
200011 Satisfaccion con el estado de animo general

U AW N R

v 12. Necesidad de trabajar y realizarse

“Llevar a cabo actividades que al individuo le permita satisfacer sus
necesidades o ser util a los demas. Le permite desarrollar su sentido creador y utilizar
su potencial al maximo. La gratificacion que el individuo recibe una vez realizadas sus

acciones, puede permitirle llegar a una total plenitud” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, los resultados descritos en los
dominios:
Dominio I: Salud funcional: perteneciente a la Clase A: Mantenimiento de la energia:
e 0001 Resistencia: “capacidad para mantener la actividad” (Moorhead et
al., 2009).
- 000101 Realizacion de la rutina habitual
Dominio Ill: Salud psicosocial: de la Clase M: Bienestar psicolégico, que narraba “la
salud emocional de un individuo”, de ellos, para esta necesidad finalmente se eligieron
los resultados:
e 1205 Autoestima: “juicio personal sobre la capacidad de uno mismo”
(Moorhead et al., 2009).
- 120502 Aceptacién de las propias limitaciones
- 120508 Cumplimiento de los roles significativos personales
e 1208 Nivel de depresion: “intensidad de la melancolia y de la pérdida de

interés por los acontecimientos de la vida” (Moorhead et al., 2009).
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- 120801 Estado de animo deprimido
* 1200 Imagen corporal: “percepcion de la propia apariencia y de las
funciones corporales” (Moorhead et al., 2009).
- 120007 Adaptacién a cambios en el aspecto fisico
Y de la Clase N: Adaptacion psicosocial “adaptacion psicolégica y/o social de un
individuo a la alteracion de la salud o de las circunstancias de vida”, y resultados:
e 1302 Afrontamiento de problemas: “acciones personales para controlar
los factores estresantes que ponen a prueba los recursos del individuo”
(Moorhead et al., 2009).
- 130208 Se adapta a los cambios en desarrollo
e 1305 Modificacién psicosocial: cambio de vida: “respuesta psicosocial
de adaptacion de un individuo a un cambio de vida importante”

(Moorhead et al., 2009).

130501 Establecimiento de objetivos realistas

130502 Mantenimiento de la autoestima

010001 Realizacién de la rutina habitual

120502 Aceptacion de sus propias limitaciones

120508 Cumplimiento de los roles significativos personales
120801 Estado de animo deprimido

120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico

130208 Se adapta a los cambios en desarrollo

130501 Establecimiento de objetivos realistas

130502 Mantenimiento de la autoestima
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v 13. Necesidad de actividades recreativas y ocio

“Divertirse con una ocupacion agradable con el objetivo de obtener un

descanso fisico y psicolégico” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, el resultado del:
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Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud: de la Clase Q: Conducta de salud, que
describia “las acciones para favorecer, mantener o restablecer la salud” (Moorhead et
al., 2009):
* 1604 Participacion en actividades de Ocio: “uso de actividades

relajantes, interesantes y de ocio para fomentar el bienestar”

(Moorhead et al., 2009).

- 160403 Uso de habilidades sociales de interaccién apropiadas

- 160404 Refiere relajacion con las actividades de ocio

- 160407 Identificacion de opciones recreativas

- 160413 Disfruta de actividades de ocio

160403 Uso de habilidades sociales de interaccion apropiadas
160404 Refiere relajacion con las actividades de ocio

160407 Identificacién de opciones recreativas

160413 Disfruta de actividades de ocio

AW N R

v 14. Necesidad de aprender

“El ser humano adquiere conocimientos, actitudes y habilidades para la
modificacion de sus comportamientos o la adquisicién de nuevos comportamientos

con el objetivo de mantener o de recobrar la salud” (Riopelle et al., 1999).

Se seleccionaron para valorar esta necesidad, los resultados descritos en los
dominios:
Dominio llI: Salud psicosocial: de |la Clase N: Adaptacion psicosocial, que narraba “la
adaptacion psicoldgica y/o social de un individuo a la alteracién de la salud o de las
circunstancias de vida” (Moorhead et al., 2009) y resultado:
* 1302 Afrontamiento de problemas: define las “acciones personales para
controlar los factores estresantes que ponen a prueba los recursos del

individuo” (Moorhead et al., 2009).
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- 130221 Busca informacion acreditada sobre el tratamiento.

Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud: de las Clase Q: Conducta de salud,

cuyos resultados recogian “las acciones para favorecer, mantener o restablecer la

salud” (Moorhead et al., 2009):

1600 Conducta de adhesidn: “acciones autoiniciadas para fomentar el

bienestar, la recuperacion y la rehabilitacion dptimas” (Moorhead et al.,

2009).

- 160001 Pregunta cuestiones.

- 160007 Proporciona razones para adoptar una pauta.

- 160008 Refiere el uso de estrategias para eliminar una conducta
insalubre.

1606 Participacion en las decisiones sobre asistencia sanitaria:

“implicacion personal en la seleccion y la evaluacion de opciones de

cuidados de salud para conseguir un resultado deseado” (Moorhead et

al., 2009).

- 160601 Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion: “acciones personales

para paliar o eliminar patologia” (Moorhead et al., 2009).

- 160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado.

- 160913 Altera las funciones del rol para cumplir los requerimientos

terapéuticos.

Y Clase S: Conocimientos sobre la salud (Moorhead et al., 2009), cuyos resultados

describian “la comprension individual a la hora de aplicar la informacion para

favorecer, mantener o restablecer la salud”, y al resultado:

1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad: “grado de la
comprension transmitida sobre la informacion relacionada con la
enfermedad necesaria para alcanzar y conseguir mantener una salud
optima” (Moorhead et al., 2009).

- 182402 Proceso especifico de la enfermedad.

- 182408 Régimen terapéutico.
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Dominio VI: Salud familiar: de la Clase W: Ejecucion del cuidador familiar:

Nioun A WN R

[
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2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario: “preparacion de un
cuidador para asumir la responsabilidad de la asistencia sanitaria
domiciliaria de un miembro de la familia” (Moorhead et al., 2009).

- 220201 Voluntad de asumir el papel de cuidador familiar.

130221 Busca informacién acreditada sobre el tratamiento

160001 Pregunta cuestiones

160007 Proporciona razones para adoptar una pauta

16008 Refiere el uso de estrategias para eliminar una conducta insalubre
160001 Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones

160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado

160913 Altera las funciones del rol para cumplir los requerimientos
terapéuticos

180515 Descripcion de los servicios de fomento y proteccién de la salud
220201 Voluntad de asumir el papel del cuidador familiar

182402 Proceso especifico de la enfermedad

182408 Régimen terapéutico

s Apartado 3: Siete bloques de cuidados cuyos items eran

intervenciones enfermeras descritas mediante la Clasificacion de

Intervenciones de Enfermeria (Bulechek et al., 2009).

Se decidio incluir estos bloques de cuidados, atendiendo a la experiencia clinica

y bajo la premisa de que muchas de las intervenciones son transversales a los

indicadores de resultados que describian los bloques de Necesidades.

Las intervenciones enfermeras se clasificaron en 7 bloques tematicos,

correspondientes a: Cuidados generales, Cuidados Psicosociales, Cuidados de la Piel,

Cuidados de Catéteres y Drenajes, Cuidados para el manejo y administraciéon de

Medicamentos, Cuidados para la realizacién de pruebas diagndsticas y Cuidados en

situaciones criticas.
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Se seleccionaron 5 de los 7 Campos y 17 de las 30 Clases:

CUIDADOS

GENERALES

PSICOSOCIALES

DE LA PIEL

DE CATETERES Y DRENAJES
DEL MANEJO Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
EN SITUACIONES CRITICAS

Campos: 1. Fisioldgico: Basico; 2. Fisioldgico: Complejo; 3. Conductual; 4.

Seguridad y 6. Sistema Sanitario

Clases: B. Control de la eliminacién, H. Control de farmacos, P. Terapia

cognitiva, U. Control en caso de crisis, Y. Mediacién del sistema sanitario, C. Control de

la inmovilidad, J. Cuidados perioperatorios, R. Ayuda para hacer frente a situaciones

dificiles, V. Control de riesgos, a. Gestion del sistema sanitario, D. Apoyo nutricional, K.

Control respiratorio, S. Educacidon de los pacientes, E. Fomento de la comodidad fisica,

L. Control de la piel/heridas, T. Fomento de la comodidad psicoldgica y N. Control de la

perfusion tisular.

1.
Fisiolagico:
Basico

B. Control
dela
eliminacion

C. Control
dela

CLASE inmovilidad

D. Apoyo
nutricional

E. Fomento
dela
comodidad
fisica

2. Fisioldgico:
Complejo

H. Control de
farmacos

J. Cuidados
perioperatorios

K. Control
respiratorio

L. Control de la
piel/heridas

N. Control de la
perfusion
tisular

CAMPOS

3.
Conductual

P. Terapia
cognitiva

R. Ayuda
para hacer
frente a
situaciones
dificiles
S. Educacion
de los
pacientes
T. Fomento
dela
comodidad
psicoldgica

4. Seguridad

U. Control en
caso de crisis

V. Control de
riesgos

6. Sistema

5. Familia L,
Sanitario

Y.
Mediacién
del
sistema
sanitario
a. Gestion
del
sistema
sanitario

7.
Comunidad
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Que quedaron distribuidos de la siguiente forma:

@ 1. Blogue de cuidados generales

Las intervenciones que se seleccionaron para valorar este bloque tematico,
fueron aquellas que la enfermera proporciona de forma general independientemente

de la tipologia del paciente, y pertenecian a los campos:

Campo 4 Segquridad: intervenciones que definian “los cuidados que apoyan la
proteccion contra peligros”, concretamente las pertenecientes a la Clase V: Control de
riesgos “intervenciones para iniciar actividades de reduccién de riesgos y continuar con

el control de riesgos” (Bulechek et al., 2009) y se eligieron las intervenciones:

* 6680 Monitorizacion de los signos vitales, “recogida y analisis de datos
sobre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal
para determinar y prevenir complicaciones” (Bulechek et al., 2009).

e 6540 Control de infecciones, “minimizar el contagio y transmision de
agentes infecciosos” (Bulechek et al., 2009).

e 6490 Prevencion de caidas: “las precauciones especiales, que se
establecen en pacientes con alto riesgo de lesiones por caidas”
(Bulechek et al., 2009).

e 6650 Vigilancia: “la recopilacion, interpretacion y sintesis objetiva vy
continuada de los datos del paciente para la toma de decisiones

clinicas” (Bulechek et al., 2009).

Campo 6: Sistema Sanitario: “cuidados que apoyan el uso eficaz del sistema de
prestacion de asistencia sanitaria”, concretamente los pertenecientes a la Clase Y:
Medicion del Sistema Sanitario, que describian “las intervenciones para facilitar el
encuentro entre el paciente/familia y el sistema de asistencia sanitaria” (Bulechek et

al., 2009), y se eligieron las intervenciones:
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e 7310 Cuidados de enfermeria al ingreso: “los cuidados que se facilitan al
ingreso del paciente en un centro sanitario” (Bulechek et al., 2009).
e 7560 Facilitar las visitas: “estimulacion beneficiosa de las visitas por
parte de la familia y amigos” (Bulechek et al., 2009).
e 7370 Planificacion del alta: “preparacién para trasladar al paciente
desde un nivel de cuidados a otro dentro o fuera del centro de cuidados
actual” (Bulechek et al., 2009).
Y a la Clase a: Gestion del Sistema Sanitario, “intervenciones para proporcionar y
potenciar los servicios de apoyo para el suministro de los cuidados” (Bulechek et al.,
2009), y la intervencion:
e 7890 Transporte: dentro de la instalacion: “el transporte de un paciente

de un area a otra de una instalacion” (Bulechek et al., 2009).

Campo 3: Conductual: “cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan

los cambios de estilo de vida”, de la Clase S: Educacion de los Pacientes, “las
intervenciones para facilitar el aprendizaje” (Bulechek et al., 2009) y la intervencién:

* 5610 Ensefianza: prequirurgica: “ayuda a un paciente para comprender

y prepararse mentalmente para la cirugia y el periodo de recuperacién

posquirurgico” (Bulechek et al., 2009).

Campo_1: Fisioldgico: bdsico “cuidados que apoyan el funcionamiento fisico”,

concretamente el perteneciente a la Clase E: Fomento de la comodidad fisica, que
definia “las intervenciones para fomentar la comodidad utilizando técnicas fisicas”
(Bulechek et al., 2009), y la intervencién:
e 1570 Manejo del vémito: “prevencion y alivio del vémito” (Bulechek et
al., 2009).
Y el perteneciente a la Clase C: Control de inmovilidad, “intervenciones para controlar
el movimiento corporal restringido y las secuelas” (Bulechek et al., 2009), y la

intervencion :
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0940 Cuidados de traccion/inmovilizacion: “actuacion ante un paciente

que tiene un dispositivo de traccidn y /o inmovilizacién para inmovilizar y

estabilizar una parte del cuerpo” (Bulechek et al., 2009).

Campo 2: Fisioldgico: Complejo “cuidados que apoyan la regulacién homeostatica”, de

la Clase J: Cuidados perioperatorios, “intervenciones para la proporcionar cuidados

antes, durante e inmediatamente después de la cirugia” (Bulechek et al., 2009), y la

intervencion:

2930 Preparacion quirurgica: “provision de cuidados a un paciente
inmediatamente antes de la cirugia y \verificacion de los
procedimientos/pruebas y documentacion requeridos en el registro

clinico” (Bulechek et al., 2009).

6680 Monitorizacion de los signos vitales
6540 Control de infecciones

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso
7560 Facilitar las visitas

7370 Planificacidn del alta

6490 Prevencion de caidas

7892 Transporte: dentro de la instalacién
6650 Vigilancia

5610 Ensefanza: prequirurgica

VI N O UV &b WIN R

=
o

1570 Manejo del vémito

[y
[

2930 Preparacion quirdrgica

=
N

0940 Cuidados de traccion/inmovilizacién

v 2. Blogue de cuidados psicosociales

Las intervenciones que se seleccionaron para valorar este bloque tematico de

cuidados, fueron aquellas que la enfermera proporciona atendiendo a las necesidades

psicosociales del paciente y pertenecieron a los campos:
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Campo 3: Conductual: Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles, que eran

intervenciones “para ayudar a otro a crear sus propias resistencias, para adaptarse a

un cambio de funciéon o conseguir un nivel mas alto de funcionamiento” (Bulechek et

al., 2009):

5250 Apoyo en la toma de decisiones: “proporciona informacién y
apoyo a un paciente que de tomar una decisién sobre cuidados
sanitarios” (Bulechek et al., 2009).

5230 Aumentar el afrontamiento: “ayudar al paciente a adaptarse a los
factores estresantes, cambios o amenazas perceptibles que interfieran
en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana”
(Bulechek et al., 2009).

5400 Potenciacion de la autoestima: “ayudar a un paciente a que
aumente el juicio personal de su propia valia” (Bulechek et al., 2009).
5290 Facilitar el duelo: “ayuda a la resolucion de una pérdida

importante” (Bulechek et al., 2009).

Y las pertenecientes a la Clase T: Fomento de la comodidad psicolégica, que

correspondia con intervenciones “para fomentar la comodidad psicoldgica utilizando

técnicas psicologicas”:

5820 Disminucion de la ansiedad: “minimizar la aprensién, temor o
presagios relacionados con una fuente no identificable de peligro por
adelantado” (Bulechek et al., 2009).

5900 Distraccion: “el enfoque intencionado de la atencidon para alejarla

de sensaciones indeseables” (Bulechek et al., 2009).

Y la perteneciente a la Clase P: Terapia cognitiva, que correspondia con intervenciones

“para reforzar o fomentar el funcionamiento cognitivo deseable o alterar el

funcionamiento cognitivo indeseable” (Bulechek et al., 2009):

5520 Facilitar el aprendizaje: “fomentar la capacidad de procesar vy

comprender la informacion” (Bulechek et al., 2009).
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5250 Apoyo en la toma de decisiones
5230 Aumentar el afrontamiento
5820 Disminucidn de la ansiedad
5900 Distraccion

5520 Facilitar el aprendizaje

5280 Facilitar el duelo

5400 Potenciacién de la autoestima

Noounn A WN R

@ 3. Blogue de cuidados de la piel

Las intervenciones que se seleccionaron para valorar este bloque tematico de
cuidados, fueron aquellas que la enfermera proporciona atendiendo a un érgano muy
concreto, drgano que tiene especial importancia en la relacién enfermera-paciente,
tanto por su significado cualitativo como por lo que suponen cuantitativamente a la

enfermera y pertenecian alos campos:

Campo 1: Fisioldgico: Bdsico concretamente una intervencion de la Clase C: Control de

inmovilidad, (Bulechek et al., 2009):
e 0840 Cambio de posicion: “movimiento deliberado del paciente o de
una parte corporal para proporcionar el bienestar fisiolégico y/o

psicolégico” (Bulechek et al., 2009).

Campo 2: Fisiologico: Complejo de la Clase L: Control de la piel/heridas, que

comprendian “las intervenciones para mantener o restablecer la integridad de los
tejidos”, se eligieron (Bulechek et al., 2009):
* 3660 Cuidados de las heridas: “prevenciéon de complicaciones de las
heridas y estimulacién de la curacion de las mismas” (Bulechek et al.,
2009).
e 3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado: “mantenimiento de un
sistema de drenaje de presidn en una herida” (Bulechek et al., 2009).
e 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico: “aplicacién de sustancias

tépicas o manipulacion de dispositivos para promover la integridad de
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la piel y minimizar la pérdida de la solucién de continuidad” (Bulechek
et al., 2009).

3440 Cuidados del sitio de incision: “limpieza, seguimiento y fomento de
la curacidon de una herida cerrada mediante suturas, clips o grapas”
(Bulechek et al., 2009).

3520 Cuidados de las ulceras por presion: “facilitar la curacidon de

Ulceras por presion” (Bulechek et al., 2009).

0840 Cambio de posicion

3660 Cuidados de las heridas

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado
3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico
3440 Cuidados del sitio de incision

3520 Cuidados de las ulceras por presidon

v 4. Bloque de cuidados de catéteres y drenajes

Se disend un bloque de cuidados muy especifico, por la importancia que tienen

en el rol de colaboracion, los cuidados que la enfermera proporciona en relacion a

catéteres y drenajes. Las intervenciones seleccionadas pertenecieron a los campos:

Campo 1: Fisiolégico: Bdsico, Clase B: Control de la eliminacion, que recogia “las

intervenciones para establecer y mantener las pautas regulares de eliminacién

intestinal y urinaria y controlar las complicaciones resultantes de pautas alteradas”

(Bulechek et al., 2009) y se eligieron las intervenciones:

1876 Cuidados del catéter urinario: “actuacidén ante un paciente con un
equipo de drenaje urinario” (Bulechek et al., 2009).
0480 Cuidados de la ostomia: “asegurar la eliminacién a través de un

estoma y los cuidados del tejido circundante” (Bulechek et al., 2009).

Clase D: Apoyo nutricional, con intervenciones para “modificar o mantener el estado

nutricional” (Bulechek et al., 2009), finalmente se eligié la intervencion:
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e 1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal: “actuacién ante un paciente

con una sonda gastrointestinal” (Bulechek et al., 2009).

Campo 2: Fisiolégico: Complejo, concretamente las pertenecientes a la Clase K:
Control respiratorio que eran “intervenciones para fomentar la permeabilidad de las
vias aéreas y el intercambio gaseoso” (Bulechek et al., 2009), con la intervencién:
e 1872 Cuidados del drenaje tordcico: “actuacién ante un paciente con un
dispositivo de drenaje toracico” (Bulechek et al., 2009).
Clase N: Control de la perfusion tisular, “intervenciones para optimizar la circulacién
sanguinea y de liquidos hacia los tejidos” (Bulechek et al., 2009), y se eligié la
intervencion:
e 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV): “manejo
del paciente con acceso venoso prolongado mediante catéteres

perforados o no perforados y los implantados” (Bulechek et al., 2009).

1876 Cuidados del catéter urinario

1872 Cuidados del catéter toracico

0480 Cuidados de la ostomia

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal

g WN =

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso

@ 5. Blogque de cuidados para el manejo y administracion de

medicamentos

Se disefid este bloque de cuidados tan especifico, también por la importancia
que tienen en el rol de colaboracidn los cuidados que la enfermera proporciona en
relacion al manejo y administracion de medicamentos. Las intervenciones que se

seleccionaron pertenecieron a los campos:
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Campo 2: Fisiolégico: Complejo concretamente las pertenecientes a la Clase H: Control

de farmacos, que describian intervenciones “para facilitar los efectos deseados de los

agentes farmacoldgicos” (Bulechek et al., 2009):

2301 Administracion de medicacion: enteral: “administracion de
medicamentos a través de una sonda introducida en el sistema
gastrointestinal” (Bulechek et al., 2009).

2313 Administracion de medicacion: intramuscular (i.m.): “preparaciéon y
administracién de medicamentos por via intramuscular” (Bulechek et
al., 2009).

2314 Administracion de medicacion. Intravenosa (i.v.): “preparacion y
administracion de medicamentos por via intravenosa” (Bulechek et al.,
20009).

2304 Administracion de medicacion: oral: “preparacién y administracion
de medicamentos por la boca” (Bulechek et al., 2009).

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos: “preparacion de un paciente
para que tome de forma segura los medicamentos prescritos y observar

sus efectos” (Bulechek et al., 2009).

Y Clase N: Control de la perfusion tisular, (Bulechek et al., 2009), y la intervencién:

4030 Administracion de productos sanguineos: “administracion de
sangre y hemoderivados y monitorizar la respuesta del paciente”

(Bulechek et al., 2009).

Campo 4 Seguridad: de la Clase V: Control de riesgos (Bulechek et al., 2009):

6410 Manejo de la alergia: “identificacién, tratamiento y prevencién de
las respuestas alérgicas a alimentos, medicamentos, picaduras de
insectos, material de contraste, material de contraste, sangre u otras

sustancias” (Bulechek et al., 2009).
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Campo 1: Fisioldgico: bdsico de la Clase E: Fomento de la comodidad fisica (Bulechek
et al., 2009):
e 1400 Manejo del dolor: “alivio del dolor o disminucién del dolor a un

nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente” (Bulechek et al.,

2009).

1 2301 Administracion de medicacién: enteral

2 2313 Administracidon de medicacién: intramuscular
3 2314 Administracidon de medicacion: intravenosa

4 2304 Administracién de medicacion: oral

5 4030 Administracion de productos sanguineos

6 5616 Ensefianza. Medicamentos prescritos

7 6410 Manejo de la alergia

8 1400 Manejo del dolor

@ 6. Blogque de cuidados para la realizacion de pruebas

diagnosticas

Nuevamente se planted este bloque de cuidados, por la importancia que tienen
en el rol de colaboracion los cuidados que la enfermera proporciona en la realizacién
de pruebas diagnodsticas. Las intervenciones que se seleccionaron pertenecian a los

campos:

Campo 6: Sistema Sanitario: Clase a: Gestion del Sistema Sanitario, (Bulechek et al.,
2009):
e 7610 Andlisis de laboratorio a pie de cama: “realizacion de analisis a pie
de cama o en el sitio de cuidados” (Bulechek et al., 2009).
* 7680 Ayuda en la exploracion: “proporcionar ayuda al paciente y al
cuidador durante un procedimiento o examen” (Bulechek et al., 2009).
e 7710 Colaboracion con el médico: “colaboraciéon con los médicos para

proporcionar cuidados de calidad al paciente” (Bulechek et al., 2009).

160



IV: Metodologia

7690 Interpretacion de datos de laboratorio: “andlisis critico de los
datos de laboratorio del paciente para ayudar en la toma de decisiones
médicas” (Bulechek et al., 2009).

7820 Manejo de muestras: “obtener, preparar y preservar una muestra

para un analisis de laboratorio” (Bulechek et al., 2009).

Campo 2: Fisiolégico: Complejo, Clase N: Control de la perfusion tisular (Bulechek et

al., 2009):

4235 Flebotomia: via canalizada: “extraccién d una muestra de sangre a
través de un catéter vascular permanente para pruebas de laboratorio”
(Bulechek et al., 2009).

4232 Flebotomia: muestra de sangre arterial: “obtencion de una
muestra sanguinea de una arteria sin canalizar para valorar los niveles
de oxigeno y diéxido de carbono y el equilibrio acido-base” (Bulechek
et al., 2009).

4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa: “extraccién de una
muestra sanguinea venosa de una vena sin canalizar” (Bulechek et al.,

2009).

7610 Analisis de laboratorio a pie de cama
7680 Ayuda en la exploracion

7710 Colaboracion con el médico

4235 Flebotomia: via canalizada

4232: Flebotomia: muestra de sangre arterial
4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa
7690 Interpretacion de datos de laboratorio

WWIN OO U A WN R

7820 Manejo de muestras
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v 7. Blogue de cuidados en situacion criticas

Finalmente se propuso un bloque sobre cuidados en situaciones criticas, ya
gue cualquier paciente es susceptible de padecer una situacion de compromiso vital, y
especialmente en el entorno hospitalario. Se seleccionaron las siguientes

intervenciones que pertenecian a los campos:

Campo 4 Seguridad: Clase U: Control en casos de crisis “intervenciones para
proporcionar una ayuda inmediata a corto plazo en casos de crisis psicolégicas o

fisiolégicas” (Bulechek et al., 2009):
* 6200 Cuidados en la emergencia: “puesta en practica de las medidas de
salvamento en aquellas situaciones que resulten amenazadoras para la

vida” (Bulechek et al., 2009).

Campo 2: Fisioldgico: Complejo Clase K: Control respiratorio, (Bulechek et al., 2009):
e 3120 Intubacion y estabilizacion de vias aéreas: “insercion o ayuda en la
intubaciéon y estabilizaciéon de una via aérea artificial (Bulechek et al.,
2009).
e 3120 Manejo de las vias aéreas artificiales: “mantenimiento de tubos
endotraqueales o de traqueostomia y prevencion de complicaciones
asociadas con su utilizacion” (Bulechek et al., 2009).
* 3300 Manejo de la ventilacion mecdnica: invasiva: “ayuda a un paciente
a recibir un soporte respiratorio artificial con un dispositivo insertado
en la traquea” (Bulechek et al., 2009).
Clase N: Control de la perfusion tisular, (Bulechek et al., 2009):
* 4250 Manejo del shock: “facilitar el aporte de oxigeno y nutrientes al
tejido sistémico y extraccion de productos de desecho celular en un
paciente con perfusién tisular gravemente alterada” (Bulechek et al.,

2009).
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6200 Cuidados en la emergencia

3120 Intubacion y estabilizacion de vias aéreas
3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

4250 Manejo del shock

3300 Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva

U h WN R

Se obtuvo finalmente un instrumento con 113 items (indicadores de resultados) y 51

items (intervenciones enfermeras) en total se generd un instrumento a validar con 164

items.

- Bloque 4: Se realizé6 un cuarto apartado para conocer algunas

caracteristicas sobre el perfil profesional y caracterizar la muestra

de panelistas, las variables que se estudiaron fueron:

Sexo

Edad

Ciudad de residencia

Afo de Graduacién

Nivel académico maximo alcanzado
Dedicacion profesional actual

Dedicacion profesional en los ultimos 10 afos
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4.4.2. VERSION eNDEC-PH

Una vez construida la versidon preliminar (ANEXO 3), entendiamos que el
siguiente paso era dotarla de validacion de contenido; que serviria ademas para

consolidar el formato definitivo antes de la validacion en el entorno asistencial.

La escala construida con validacion de contenido fue llamada como ya se ha
comentado eNDEC-PH (ANEXO 6), y se construyé en tres rondas de validacion

mediante técnica Delphi.

/¥ Primera ronda del panel Delphi

La versién preliminar con 113 indicadores de resultados distribuidos en las
catorce necesidades del Modelo Conceptual de Virginia Henderson y 51 intervenciones
enfermeras, en total un instrumento con 164 items, fue llevado a validaciéon por
consenso de expertos.

Al finalizar esta primera ronda de validacidn, todos los items incluidos en las
Necesidades (Henderson, 1994) de: “Mantener la temperatura corporal” y de
“Trabajar y Realizarse” (necesidades n2 siete y n? trece), junto con las intervenciones
de los Bloques de Cuidados numeros uno, tres, cuatro, cinco y seis, fueron
seleccionados y pasaron a ser la primera pieza de construccion de la versién eNDEC-
PH. Se generd un instrumento digital que permitia su descarga en formato pdf (ANEXO

4) y pasé a segunda ronda de validacién.

7+ Segunda ronda del panel Delphi

La encueta digital la componian doce Necesidades del Modelo Conceptual de
Virginia Henderson y dos bloques de cuidados, con items en los que o no hubo un

consenso unanime en la primera ronda o bien fueron nuevas aportaciones.

* Indicadores de resultados sobre los que no hubo consenso en primera ronda:
Pertenecieron a seis de los siete Dominios y a catorce de las treinta y una

Clases de la NOC 2009: Dominio I: Salud Funcional, Dominio II: Salud Fisioldgica,
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Dominio lll: Salud Psicosocial, Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud,
Dominio V: Salud Percibida, Dominio VI: Salud Familiar. Y a las Clases A-
Mantenimiento de la energia, B- Crecimiento y desarrollo, C- Movilidad, D —
Autocuidados, E- Cardiopulmonar, |- Regulaciéon Metabdlica, J- Neurocognitiva,
L — Integridad tisular, M- Bienestar Psicoldgico, Q- Conducta de Salud, U- Salud
y Calidad de vida, V- Sintomatologia, Z- Estado de salud de los miembros de la

familia.

Indicadores de resultados de nueva aportacidn: Cinco de los siete Dominiosy a
once Clases de las treinta y una de la NOC 2009: Dominio |: Salud Funcional,
Dominio II: Salud Fisioldgica, Dominio Ill: Salud Psicosocial, Dominio IV:
Conocimiento y Conducta de Salud y Dominio V: Salud Percibida. Y a las Clases
A- Mantenimiento de la energia, D- Autocuidados, E- Cardiopulmonar, I-
Regulacién Metabdlica, J- Neurocognitiva, K- Digestion y Nutricién, L —
Integridad tisular, N- Adaptacién social, P- Interaccién Social (nueva clase a
valorar), Q- Conducta de Salud, T- Control del riesgo y seguridad y Clase e:

Satisfaccion con los cuidados.

Realizamos una nueva revision de la taxonomia y nos fijamos en un indicador
que nos parecio interesante para medir la necesidad de Creencias y Valores y lo
propusimos para segunda ronda de validacién. Pertenecia al Dominio V: Salud
Percibida y a una nueva clase, Clase e: Satisfaccion con los cuidados. El
resultado que lo incluia era “Satisfaccion del paciente/usuario: cumplimiento
de las necesidades culturales”: que se definia como “alcance de la percepcion
positiva de integracion de creencias culturales, valores y estructuras sociales en
los cuidados de enfermeria” (Moorhead et al.,, 2009). Perteneciente al
resultado: 3004 Satisfaccion del paciente/usuario: cumplimiento de las
necesidades culturales: “alcance de la percepcion positiva de integracion de
creencias culturales, valores y estructuras sociales en los cuidados de
enfermeria” (Moorhead et al., 2009), se eligio el item: 300409 Cuidados

consistentes con las creencias culturales.
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Intervenciones en las que no hubo consenso en primera ronda: No hubo
consenso en una intervencién del Campo 3: Conductual y Clase R: Ayuda para
hacer frente a situaciones dificiles, del Bloque de Cuidados n? 2 “Cuidados

psicosociales”.

Intervenciones de nueva aportacion: Hubo una propuesta perteneciente al
Campo 2: Fisiolégico Complejo y a la Clase N: Control de la perfusion tisular, del

bloque de cuidados n2 7 “Cuidados en situaciones criticas”.

Tras la segunda ronda de validacién, quedaron solamente dieciocho items

sobre los que no hubo acuerdo (17 indicadores de resultados y 1 intervencién). No se

realizaron nuevas aportaciones.

7+ Tercera ronda del panel Delphi:

En esta ocasion el formato que utilizamos para esta versién fue Word (ANEXO 5).

Compuesta por:

Diecisiete items que formaban parte de diez necesidades del Modelo
Conceptual de Virginia Henderson (excepto las necesidades de eliminacion,
vestirse y escoger la ropa adecuada, mantener la temperatura corporal y
trabajar y realizarse). Y correspondian a 5 de los 7 Dominios y a 11 Clases de las
31 de la NOC: Dominio I: Salud Funcional, Dominio Il: Salud Fisioldgica, Dominio
[Il: Salud Psicosocial, Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud, Dominio
V: Salud Percibida. Y a las Clases: B- Crecimiento y desarrollo, C- Movilidad, D —
Autocuidados, E- Cardiopulmonar, K- Digestion y Nutricién, L — Integridad
tisular, M- Bienestar Psicoldgico, P- Interaccidn Social, Q- Conducta de Salud, U-

Salud y Calidad de vida, e: Satisfaccidon con los cuidados.

Y un item que correspondia a una intervencién enfermera (Bulechek et al.,
2009), del Campo 3: Conductual y Clase R: Ayuda, Bloque de “Cuidados

psicosociales”.
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¥ Version preliminar con validacion de contenido: eNDEC-PH

Tras la tercera ronda de validacién por técnica Delphi, se genera la versiéon

eNDEC-PH (ANEXO 6). Este formato incluia:

* Indicadores de resultados de 6 de los 7 Dominios y 22 Clases, mismos dominios

y una clase mas que en la version preliminar (Clase e- Satisfaccién con los

cuidados):

Dominio I: Salud Funcional, Dominio Il: Salud Fisiolégica, Dominio III:
Salud Psicosocial, Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud,
Dominio V: Salud Percibida, Dominio VI: Salud Familiar, no procedia
utilizar por la caracteristica del contexto del estudio el Dominio VII:
Salud Comunitaria.

Clases: A- Mantenimiento de la energia, B- Crecimiento y desarrollo, C-
Movilidad, D — Autocuidados, E- Cardiopulmonar, F — Eliminacidn, G-
Liquidos y electrdlitos, |- Regulacién Metabdlica, J- Neurocognitiva, K-
Digestidn y Nutricidn, L — Integridad tisular, M- Bienestar Psicoldgico, N-
Adaptacion social, Q- Conducta de Salud, R — Creencias sobre la salud, S-
Conocimientos sobre la Salud, T- Control del riesgo y seguridad, U- Salud
y Calidad de vida, V- Sintomatologia, W- Ejecucion del cuidador familiar,
Z- Estado de salud de los miembros de la familia, e- Satisfaccion con los

cuidados.

* E intervenciones de 5 de los 7 Campos y 17 de las 30 Clases igual que en la

version preliminar:

Campos: 1. Fisiolégico: Basico; 2. Fisioldgico: Complejo; 3. Conductual; 4.
Seguridad y 6. Sistema Sanitario.

Clases: B. Control de la eliminacién, H. Control de farmacos, P. Terapia
cognitiva, U. Control en caso de crisis, Y. Mediacion del sistema
sanitario, C. Control de la inmovilidad, J. Cuidados perioperatorios, R.
Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles, V. Control de riesgos, a.
Gestion del sistema sanitario, D. Apoyo nutricional, K. Control

respiratorio, S. Educacion de los pacientes, E. Fomento de la comodidad
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fisica, L. Control de la piel/heridas, T. Fomento de la comodidad

psicoldgica y N. Control de la perfusion tisular.

Antes de iniciar la investigacion en entorno clinico consolidamos el formato

definitivo, que contd con los siguientes apartados:

e Apartado para datos del observador u observadora: para la cumplimentacién
de la clave asignada a cada investigador e investigadora/a, que permitia el

acceso a la gestién anonimizada de datos.

Apartado para datos descriptivos del paciente hospitalizado u hospitalizada como:

sexo, edad en afios, clave de identificacion del paciente, fecha y hora de la valoracion,

unidad de ingreso, fecha de ingreso, proceso médico o motivo de ingreso, valoracién
de la independencia para la valoracion de las actividades de la vida diaria mediante el
Test de Barthel’”® (ANEXO 14), y valoracion del deterioro cognitivo obtenido mediante

test de Pfeiffer®® (ANEXO 2).

A cada encuesta se le asigné una clave de identificacion o cddigo,

obviando usar el nimero de historia, nUmero de la Seguridad Social, NUSHA
(Ndmero Unico de Historia de Salud Andaluza), Documento Nacional de

Identidad, ... por consistencia ética.

Fecha y hora de la valoracidon del paciente, como referencia para el

analisis estadistico de la fiabilidad interobservador.

e Apartado para datos descriptivo del cuidador o cuidadora: Con nuestra
investigacion pretendiamos identificar la demanda de cuidados de pacientes
hospitalizados/as y sus cuidadores/as, por lo tanto era imprescindible estudiar

diversas caracteristicas.

7 Test de Barthel: indice de valoracién de actividades de la vida diaria (ANEXO XIII), para la valoracién de referencia de la Escala en
Nivel de Criterio.

¥ Test de cribado del deterioro cognitivo version Espafiola, seglin este test no presenta deterioro cognitivo si presenta menos de
tres errores (sabe leer y escribir) o menos de cuatro errores si no sabe leer ni escribir al responder las cuestiones del test.
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= Asumiamos que no todos los/las pacientes podian contar con la presencia de
un cuidador o cuidadora, por lo que disefiamos un item que identificd su

presencia o inexistencia.

= Cuando existio el cuidador/a, estudiamos las variables: Sexo y Parentesco con
el/la paciente a su cuidado, y rol. Este ultimo se valoré mediante los siguientes
4 indicadores de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (Moorhead et al.,
2009): 250712 Salud general percibida del cuidador principal, 221002 Dominio
de las actividades de cuidados, 221001 Relacién cuidador familiar y destinatario
de cuidados y 220801 Estresores informados por el cuidador principal,
mediante una escala de valoracion tipo Likert del 1 al 5, donde la puntuacion 1

corresponde con la situacién menos satisfactoria y Ia 5 con la situacion ideal.

* Cuerpo de la escala:

Formada por catorce bloques tematicos correspondientes a cada una de las
necesidades del Modelo Conceptual de Virginia Henderson®!, cuyos items eran
indicadores de resultados de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (Moorhead
et al.,, 2009). Y siete bloques de cuidados®? cuyos items eran intervenciones de
enfermeria descritas mediante la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(Bulechek et al., 2009). Todos los items también estaban codificados mediante una
escala de valoracidn tipo Likert del 1 al 5, donde la puntuacién 1 corresponde con la

situacién menos satisfactoria y la 5 con la situacién ideal.

Las necesidades estaban representadas con 113 items®?, repartidos de la siguiente

forma:

® Necesidad de: Respirar, Alimentarse e Hidratarse, Eliminar por todas las vias corporales, Moverse y Mantener la posicién
corporal, Reposo-Suefio, Escoger la ropa adecuada y vestirse/desvestirse, Mantener la temperatura, Higiene e Integridad de piel y
mucosas, Evitar Peligros, Comunicarse-Relacionarse, Creencias y Valores, Trabajar y Realizarse, Actividades Recreativas/Ocio y
Aprender (Henderson, 1994).

# cuidados Generales, Cuidados Psicosociales, Cuidados de la piel, Cuidados de catéteres y drenajes, Cuidados para el Manejo y
Administracién de Medicamentos, Cuidados para la realizacion de Pruebas Diagndsticas, Cuidados en Situaciones Criticas.

® |ndicadores de resultados de la Clasificacion de Resultados de Enfermerfa (Moorhead et al., 2009).
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= Necesidad de Respirar: 12 items, Necesidad de Alimentacién e Hidratacién:
13 items, Necesidad de Eliminacion: 9 items, Necesidad de Moverse y
Mantener la Posicion Corporal: 9 items, Necesidad de reposo y Suefio: 6
items, Necesidad de Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse: 5 items,
Necesidad de Mantener la temperatura: 5 items, Necesidad de Higiene e
integridad de piel y mucosas: 7 items, Necesidad de Evitar peligros. 10 items,
Necesidad de Comunicarse y Relacionarse: 8 items, Necesidad de Creencias
y Valores: 7 items, Necesidad de Trabajar y Realizarse: 8 items, Necesidad de

Actividades Recreativas y Ocio: 4 items, Necesidad de Aprender: 10 items.

= Los resultados seleccionados pertenecian a los Dominios: Dominio I: Salud
Funcional, Dominio IlI: Salud Fisiolégica, Dominio Ill: Salud Psicosocial,
Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud y Dominio V: Salud
Percibida. Y a las Clases A- Mantenimiento de la energia, B- Crecimiento y
desarrollo, C- Movilidad, D- Autocuidados, E- Cardiopulmonar, F-
Eliminacién, G- Liquidos vy electrdlitos, |- Regulacién Metabdlica, J-
Neurocognitiva, K- Digestion y Nutricién, L — Integridad tisular, M- Bienestar
Psicologico, N- Adaptacién social, P- Interaccién Social, Q- Conducta de
Salud, R- Creencias sobre la Salud, S- Conocimientos sobre la Salud, T-
Control del riesgo y seguridad, V- Sintomatologia, W- Ejecucién del cuidador

familiar, e- Satisfaccién con los Cuidados.

Los Bloques de Cuidados contaron con 51 items®* repartidos de la siguiente forma:

= Cuidados generales: 12 items, Cuidados Psicosociales: 6 items, Cuidados de
la Piel: 6 items, Cuidados de Catéteres y Drenajes: 5 items, Cuidados para el
Manejo y Administracion de Medicamentos: 8 items, Cuidados para la
Realizacion de Pruebas Diagndsticas: 8 items, Cuidados en Situaciones

Criticas: 5 items.

# |ntervenciones de enfermeria descritas mediante la Clasificacion de Intervenciones de Enfermerfa (Bulechek et al., 2009).
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La version eNDEC-PH conté en total con 164 items, uno mas de los 163 items

iniciales.

4.4.3. VERSION INICIARE®

7+ Version INICIARE®-64

Con la escala eNDEC-PH iniciamos el estudio en los centros hospitalarios de

Andujar y Montilla realizando 322 valoraciones a pacientes y cuidadores.

Para poder evaluar la fiabilidad interobservador nos apoyamos en estudios

como los de Streiner & Norman (1989) y Comin Bertran (1990), y seguimos la

metodologia empleada por autores como Garcia Gonzélez et al., (1999).

De manera que evaluamos la consistencia interobservador, mediante la
realizacion de dos mediciones de la escala sobre el mismo sujeto por dos

observadores u observadoras diferentes, coincidiendo en fecha, hora y lugar.

A la primera encuesta realizada al primer paciente por el primer o primera
observador/a de la pareja, se le asigné el cédigo 001 y a la segunda encuesta
realizada por el segundo o segunda observador/a de la pareja se le asignd el
cadigo 002.

A la primera encuesta del segundo paciente realizada por el primer o primera
observador/a de la pareja se le asignd el cdédigo 003 y a la segunda encuesta del
segundo paciente realizada por el segundo o segunda observador/a de la

pareja, se le asigno el cédigo 004.

Y asi sucesivamente hasta la valoracion del ultimo o ultima paciente (paciente
161), de manera que a la primera encuesta realizada por el primer o primera
observador/a se le asigno el cddigo 321 y a la ultima encuesta realizada por el
segundo o segunda de la pareja sobre el paciente 161 se le asignd el cddigo

322.
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DOS VALORCIOMES DEL
MISMO PACIENTE

.' B o B o |
.- B oo | 32

PACIENTE cODIGOS cépigos — PACENTE161

PAREJA DE ENFERMERAS

Fig. 4.22 Representacion de metodologia de asignacion de codigos

El andlisis psicométrico de las valoraciones recogidas con la version eNDEC-PH
fueron descartando items durante el procesamiento estadistico (fiabilidad
interobservador y consistencia interna), que dio como resultado la escala INICIARE ®-
64; formada por 64 items correspondientes solamente a indicadores de resultados de
la NOC, concretamente de 5 de los 7 Dominios, igual que en la version preliminary 17

Clases, cinco menos que en la version eNDEC-PH:

e Dominios: Dominio I: Salud Funcional, Dominio Il: Salud Fisiolégica, Dominio
lll: Salud Psicosocial, Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud,

Dominio VI: Salud Familiar

e Clases: A- Mantenimiento de la energia, C- Movilidad, D- Autocuidados, E-
Cardiopulmonar, F-Eliminacién, G- Liquidos y electrdlitos, |- Regulacion
Metabdlica, J- Neurocognitiva, K- Digestion y Nutricion, M- Bienestar
Psicoldgico, N- Adaptacién social, Q- Conducta de Salud, R-Creencias sobre la
salud, S- Conocimientos sobre la Salud, T- Control del riesgo y seguridad, V-

Sintomatologia y W- Ejecucién del cuidador familiar.

Posteriormente en esta version se realizd la validaciéon del constructo, el

analisis descriptivo por items y por nivel de dependencia y la validez de criterio.

172



IV: Metodologia

7+ Version INICIARE®-66

La escala INICIARE®-64 tenia limitada su fiabilidad por los resultados obtenidos
en la necesidad de mantener la temperatura, por lo que se decidid continuar con la
investigacion y volver a realizar la validacion de contenido de esta necesidad para crear
el formato definitivo previo a una nueva recogida de valoraciones en entorno
asistencial y un nuevo analisis psicométrico.

La escala con nueva validacion de contenido fue llamada INICIARE®-66 (ANEXO

12) y se construyo en una ronda de validacion mediante técnica Delphi.

* Panel Delphi:

La necesidad de mantener la temperatura corporal de la versiéon INICIARE®-64
conté con tres items (080201 Temperatura corporal, 080015 Comodidad térmica
referida, 080012 Frecuencia del pulso radial) del Dominio Il: Salud Funcional, Clase I:
Regulaciéon metabdlica; para este nuevo panel se propusieron ademas de éstos, otros
pertenecientes al mismo Dominio y Clase:

Dominio II: Salud fisioldgica, Clase I: Regulacion metabdlica, resultados:

I “

= 0800 Termorregulacién: que es el “equilibrio entre la produccion, la
ganancia y la pérdida de calor” (Moorhead et al., 2009)

- 080010 Sudoracidn con el calor.

- 080011 Tiritona con el frio.

- 080019 Hipertermia.

- 080020 Hipotermia.

Y a un nuevo Dominio y Clase; Dominio IV: Conocimiento y conducta de salud, de la
Clase T: Control del riesgo y seguridad, los resultados:

"

= 1922 Control del riesgo: hipertermia, que define las ““acciones
personales para prevenir, detectar o reducir la amenaza de una
temperatura corporal alta”, (Moorhead et al., 2009) el indicador:

- 192202 Identifica signos y sintomas de hipertermia.

= 1923 Control del riesgo: hipotermia que define las “acciones personales
para prevenir, detectar o reducir la amenaza de una temperatura

corporal baja” (Moorhead et al., 2009) indicador:
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- 192302 Identifica signos y sintomas de hipotermia.

080201 Temperatura corporal

080015 Comodidad térmica referida

080012 Frecuencia del pulso radial

080010 Sudoracion con el calor

080011 Tiritona con el frio.

080019 Hipertermia.

080020 Hipotermia

192202 Identifica signos y sintomas de hipertermia

W o NGO VA WN =

192302 Identifica signos y sintomas de hipotermia

Al finalizar esta primera ronda de validacién hubo consenso en todos los items,
seleccionando cinco de ellos y descartando cuatro del Dominio II: Salud fisioldgica,
Clase I: Regulacién metabdlica; no hubo propuestas de los expertos y expertas

susceptibles de valoracion en segunda ronda.

Por lo que se dio por finalizado el panel, obteniendo la versién INICIARE®-66,
formada por 66 items correspondientes a indicadores de resultados de la NOC,
concretamente de 5 de los 7 Dominios y 17 Clases, igual que en la version INICIARE ®-

64:

e Dominios: Dominio I: Salud Funcional, Dominio Il: Salud Fisiolégica, Dominio
lll: Salud Psicosocial, Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud,

Dominio VI: Salud Familiar

e Clases: A- Mantenimiento de la energia, C- Movilidad, D- Autocuidados, E-
Cardiopulmonar, F-Eliminacién, G- Liquidos y electrdlitos, |- Regulacion
Metabdlica, J- Neurocognitiva, K- Digestion y Nutricion, M- Bienestar
Psicoldgico, N- Adaptacion social, Q- Conducta de Salud, R-Creencias sobre la
salud, S- Conocimientos sobre la Salud, T- Control del riesgo y seguridad, V-

Sintomatologia y W- Ejecucién del cuidador familiar.
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La Unica salvedad, es que en la necesidad de mantener la temperatura corporal se

afiadieron dos indicadores de resultados del Dominio IV y Clase T, no incluida en la

version INICIARE®-64 para valorar concretamente esta necesidad.

Se volvié a estructurar antes de iniciar la investigacién en el entorno asistencial en los

siguientes apartados:

Apartado para datos del observador u observadora: para la cumplimentacion
de la clave asignada a cada investigador e investigadora/a.

Apartado para datos descriptivos del paciente hospitalizado u hospitalizada
como: sexo, edad en afios, clave de identificacion del paciente, fecha y hora de
la valoracién, unidad de ingreso, fecha de ingreso, proceso médico o motivo de
ingreso, puntuacion del Test de Barthel y valoracién mediante test de Pfeiffer.
Apartado para datos descriptivo del cuidador o cuidadora: un item que
identificaba la existencia o no del cuidador/a. Ademas de las variables: Sexo,
edad, parentesco, salud general percibida del cuidador principal, dominio de las
actividades de cuidados, relacién cuidador familiar y destinatario de cuidados y

los estresores informados por el cuidador principal.

Cuerpo de la escala:

Formada por catorce bloques tematicos correspondientes a cada una de las

necesidades del Modelo Conceptual de Virginia Henderson, cuyos items eran

indicadores de resultados de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (Moorhead

et al,,

2009). Todos los items también estaban codificados mediante una escala de

valoracion tipo Likert del 1 al 5, donde la puntuacién 1 corresponde con la situacién

menos satisfactoria y la 5 con la situacion ideal.

Las necesidades estaban representadas con 66 items, repartidos de la siguiente forma:

= Necesidad de Respirar: 10 items, Necesidad de Alimentacién e Hidratacién:

9 items, Necesidad de Eliminacion: 7 items, Necesidad de Moverse y
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Mantener la Posiciéon Corporal: 4 items, Necesidad de reposo y Sueio: 3
items, Necesidad de Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse: 2 items,
Necesidad de Mantener la temperatura: 5 items, Necesidad de Higiene e
integridad de piel y mucosas: 2 items, Necesidad de Evitar peligros: 4 items,
Necesidad de Comunicarse y Relacionarse: 4 items, Necesidad de Creencias
y Valores: 5 items, Necesidad de Trabajar y Realizarse: 4 items, Necesidad de

Actividades Recreativas y Ocio: 2 items, Necesidad de Aprender: 7 items.

= Los resultados seleccionados pertenecian a los Dominios: Dominio I: Salud
Funcional, Dominio IlI: Salud Fisiolégica, Dominio Ill: Salud Psicosocial,
Dominio IV: Conocimiento y Conducta de Salud y Dominio V: Salud
Percibida. Y a las Clases A- Mantenimiento de la energia, B- Crecimiento y
desarrollo, C- Movilidad, D- Autocuidados, E- Cardiopulmonar, F-
Eliminacién, G- Liquidos vy electrdlitos, |- Regulacién Metabdlica, J-
Neurocognitiva, K- Digestidon y Nutricidon, L- Integridad tisular, M- Bienestar
Psicologico, N- Adaptacién social, P- Interaccién Social, Q- Conducta de
Salud, R- Creencias sobre la Salud, S- Conocimientos sobre la Salud, T-
Control del riesgo y seguridad, V- Sintomatologia, W- Ejecucién del cuidador

familiar, e- Satisfaccidon con los Cuidados.

Posteriormente en esta versidn se realizé el analisis descriptivo de la escala y de
los items, la fiabilidad interobservador mediante la r de Pearson, la Ro de Spearman y
la el Coeficiente de correlacién intraclase, la consistencia interna de la escala y de las

necesidades.

7+ Version INICIARE®- 61 (version final).
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4.5. VARIABLES

4.5.1. VARIABLES DEL PERFIL DEL PANELISTA

4.5.1.1 Variables cualitativas nominales:

= Sexo.

= Dedicacién profesional actual: Clinica Atencidon Primaria (AP), Clinica

Atencion Especializada (AE), Clinica (Emergencias/DCCU), Clinica (otros),

Gestion, Docencia, Investigacion.

= (Ciudad de residencia.

» Dedicacién profesional en los ultimos 10 afos: Clinica Atencion Primaria

(AP), Clinica Atencion Especializada (AE), Clinica (Emergencias/DCCU),

Clinica (otros), Gestién, Docencia, Investigacion.

4.5.1.2 Variables cualitativas ordinales:

= Nivel

Master, Doctor/a

académico maximo alcanzado:

Diplomado/a, Licenciado/a,

4.5.1.3 Variables cuantitativas discretas:

= Edad en afios.

* Afio de graduacion

NOMBRE TIPO
Sexo Nominal
Dedicacion Profesional Nominal
Actual
. . . Nominal
Ciudad de Residencia
Dedicacion en los Nominal
ultimos diez afos
Nivel académico Ordinal

maximo alcanzado
Edad
Ao de graduacion

Cuantitativa Discreta
Cuantitativa Discreta

VALORES

Hombre, Mujer
Clinica Atencién Primaria (AP), Clinica Atencion
Especializada (AE), Clinica Emergencias/DCCU, Clinica
Otros, Gestidn, Docencia, Investigacion
Comunidad Auténoma de Andalucia (Almeria, Cadiz,
Cérdoba, Granada, Jaén, Huelva, Malaga y Sevilla)
Clinica Atencién Primaria (AP), Clinica Atencién
Especializada (AE), Clinica Emergencias/DCCU, Clinica
Otros, Gestidn, Docencia, Investigacion

Diplomado/a, Licenciado/a, Master, Doctor/a

Afos
Afos

177



Tesis doctoral: Ana Maria Porcel Galvez

4.5.2. VARIABLES DEL PERFIL DEL PACIENTE

4.5.2.1 Variables cualitativas nominales:

Sexo.

Diagndstico médico/motivo de ingreso: Agrupados por procesos
Hospital de Ingreso

Unidad de Ingreso.

Dispone de Cuidador/a principal

4.5.2.2 Variables cualitativas ordinales:

indice de valoracién de la autonomia para la realizacién de las
actividades de la vida diaria -Test de Barthel: Dependencia total (0-20),
Dependencia severa (21-60), Dependencia moderada (61-90),
Dependencia escasa (91-99) e Independencia (100).

Test de cribado del deterioro cognitivo version Espafola- Pfeiffer:
Menos de 3 errores (sabe leer y escribir), menos de cuatro errores (no
sabe leer ni escribir), mds de 3 errores (sabe leer y escribir), mas de

cuatro errores (no sabe leer ni escribir).

4.5.2.3 Variables cuantitativas discretas:

Edad en afios.
Fecha de ingreso

Fecha de alta
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NOMBRE TIPO VALORES

Sexo Nominal Hombre, Mujer
Cardiovascular, Cirugia Ortotraumatoldgica (COT),
Dermatoldgico, Digestivo, Ginecoldgico, Hematoldgico,

P Médi Nominal o L .
roceso Medico omina Infeccioso, Nefroldgico, Neoplasico, Neumoldgico,
Neuroldgico, Quirdrgico Abdominal, Quirdrgico General
. Hospital Alto Guadalquivir (Andujar), Hospital d
Hospital de Ingreso Nominal OSpI.a © Guadalquivir (Andujar), Hospital de
Montilla
Unidad de Ingreso Nominal Unidad Especial, Unidad de Hospitalizacidn

Autonomia para la
realizacion de las
actividades de la vida
diaria (Fuente: Test de
Barthel)

Entre 0y 100 (minimo —méximo)
0-20 Dependencia total, 21-60 Dependencia severa,
61-90 Dependencia moderada, 91-99 Dependencia
escasa, 100 Independencia

Entre 0y 10 (minimo — maximo)
Sabe leer y escribir 3 0 mas errores: presenta deterioro
No sabe leer ni escribir 4 o mas errores: presenta

Deterioro cognitivo
(Fuente: Test Pfeiffer
version Espafiola)

deterioro
Edad Cuantitativa discreta Afios
Fecha de ingreso Cuantitativa discreta Dia/ Mes/ Afio
Dispone de cuidador/a Nominal si, No

de referencia

4.5.3. VARIABLES DEL PERFIL DEL CUIDADOR

4.5.3.1. Variables cualitativas nominales:

=  Sexo

= Parentesco con el/la paciente a su cuidado

4.5.3.2. Variables cualitativas ordinales:

= 250712 Salud general percibida del/la cuidador/a

= 221002 Dominio de las actividades de cuidados

= 221001 Relacion mutuamente satisfactoria entre el cuidador familiar y
el destinatario de los cuidados

= 220801 Estresores informados por el/la cuidador/a

Son Indicadores de resultados de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(Moorhead et al., 2009), siguen una escala Likert de puntuacién, donde la puntuacién
5 o punto final, refleja la condicion mas deseable, mientras que el punto 1 refleja la

situacion menos deseable.
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NOMBRE TIPO VALORES FUENTE
Sexo Nominal Hombre, Mujer
Parentesco con el/la paciente a su Nominal Cuidador profesional, Esposa,

Hermana, Hermano, Hija, Hijo, Madre,

cuidado Marido, Sobrina, Sobrina, Vecina

250712 Salud general percibida Ordinal 1,2,3,4y5

del/la cuidador/a rdina 1: condicién menos deseable (NOC, 2009)
5: condicion mas deseable

221002 Dominio de las actividades . 1,2,3,4y5

de cuidados Ordinal 1: condicién menos deseable (NOC, 2009)
5: condicion mas deseable

221001 Relacion mutuamente 1234vy5

satisfactoria entre el cuidador Ordinal e y (NOC, 2009)

. . . 1: condicién menos deseable
familiar y el destinatario de los S .
X 5: condicion mas deseable

cuidados

220801 Estresores informados por Ordinal 1,2,3,4y5 (NOC, 2009)

el/la cuidador/a rdina 1: condicién menos deseable ’

5: condicion mas deseable

4.5.4. VARIABLES DE LAS NECESIDADES Y BLOQUES DE
CUIDADOS

4.5.4.1. Variables cuantitativas discretas:

* |ndicadores de resultados de la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (Moorhead et al., 2009) de cada una de las Necesidades del
Modelo Conceptual de Virginia Henderson; siguiendo una escala Likert
de puntuacidn, donde la puntuacién 5 o punto final, refleja la condicién
del paciente mas deseable, mientras que el punto 1 refleja la situacién
menos deseable. Se establece ademas el valor -1 en cada uno de los
items para reflejar si se da la posibilidad de no poder valorar ese item

en ese paciente y en ese momento.

= |ntervenciones enfermeras descritas mediante la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (Bulechek et al., 2009) de cada uno de los
Blogues de Cuidados; siguiendo una escala Likert de puntuacién,

valorada en funcidén de la frecuencia o intensidad de realizacidon de la
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intervencion, por parte de la enfermera. El punto 1 indicaba que la
intervencion no se ha realizado, mientras que el punto 5 o punto final,
reflejaba la mayor frecuencia o intensidad de realizacion de Ia
intervencion. Se establece ademas el valor -1 en cada uno de los items
para reflejar si se da la posibilidad de no poder valorar ese item en ese

paciente y en ese momento.

Cada variable conté con cinco categorias de respuesta en funcién de la adecuacion del
indicador a la necesidad o bloque de cuidados asignado. Hemos tomado como ejemplo
la escala eNDEC-PH pues es la ultima versidn con intervenciones de enfermeria y la

primera con validez de contenido.

NOMBRE TIPO VALORES
FUENTE (Moorhead et al., 2009)
Respiracion: 040216 Deterioro cognitivo
Respiracion: 040206 Cianosis

Respiracion: 041004 Frecuencia respiratoria -1, 1,2,3,4y5
Respiracién: 040002 Frecuencia cardiaca 1: condicién menos deseable
Respiracién: 040302 Ritmo respiratorio Cuantitativas 5: condicién mas deseable
Respiracion: 040101 Presion arterial sistélica -1:no puede ser valorada

Respiracion: 040102 Presion arterial diastdlica
Respiracion: 041012 Capacidad de eliminar secreciones
Respiracion: 041002 Ansiedad

Alimentacion: 030303 Maneja utensilios
Alimentacion: 011301 Masa corporal media
Alimentacion: 100801 Ingestion alimentaria oral
Alimentacion: 100802 Ingestion alimentaria por sonda

Alimentacién: 100804 Administracion de liquidos IV -1, 1,2,3,4y5

Alimentacion: 100805 Administracion de liquidos con nutricion L 1: condicidn menos deseable
Cuantitativas L, .

parenteral total 5: condicion mas deseable

Alimentacién: 101016 Acepta la comida -1:no puede ser valorada

Alimentacion: 101004 Capacidad de masticacion
Alimentaciéon: 101012 Atragantamiento, tos, nduseas
Alimentacion: 101406 Ingesta de alimentos

Alimentacion: 060107 Entradas y salidas diarias equilibradas
Alimentacion: 210607 Alteracion del estado nutricional
Eliminar: 050002 Mantiene el control de la eliminacion de

heces
Eliminar: 050004 Diarrea '_1,_ 11; 2,3,4y5
Eliminar: 050005 Estrefiimiento Cuantitativas 1 condicion menos deseable

5: condicion mas deseable

Eliminar: 050101 Patrdn de eliminacion fecal
-1:no puede ser valorada

Eliminar: 060211 Diuresis
Eliminar: 050301 Patrdn de eliminacion urinario
Eliminar: 050312 Incontinencia urinaria
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Eliminar: 050401 Ingesta adecuada de liquidos

Eliminar: 031001 Reconoce y responde a la replecién vesical
Eliminar: 031013 Entra y sale del servicio

Moverse: 020002 Camina con marcha eficaz

Moverse: 020401 Ulceras por presion

Moverse: 020412 Tono muscular

Moverse: 021101 Integridad 6sea

Moverse: 020814 Se mueve con facilidad

Moverse: 020802 Mantenimiento de la posicién corporal
Moverse: 020803 Movimiento muscular

Moverse: 020804 Movimiento articular

Moverse: 030609 Realiza las tareas del hogar

Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:
Reposo-sueiio:

000303 Calidad del descanso

000202 Siestas en el rango esperado

000201 Equilibrio entre actividad y descanso
000404 Calidad del sueiio

121101 Desasosiego

121129 Trastornos del sueiio

210201 Dolor referido

210204 Duracion de los episodios de dolor

Vestirse: 030201 Escoge la ropa

Vestirse: 030204 Se pone la ropa en la parte superior del
cuerpo

Vestirse: 030205 Se pone la ropa en la parte inferior del
cuerpo

Vestirse: 030210 Se pone los zapatos

Vestirse: 030211 Se quita la ropa

Temperatura: 080201 Temperatura corporal
Temperatura: 080007 Cambios de coloracion cutanea
Temperatura: 080012 Frecuencia del pulso radial
Temperatura: 080015 Comodidad térmica referida
Temperatura: 080001 Temperatura cutanea aumentada
Higiene: 030006 Higiene

Higiene: 030007 Higiene bucal

Higiene: 030109 Se bafia en la ducha

Higiene: 030111 Seca el cuerpo

Higiene: 030514 Mantiene una apariencia pulcra
Higiene:110102 Sensibilidad

Higiene:110104 Hidratacion

Higiene: 110111 Perfusion tisular

Higiene: 110113 Integridad de la piel

Seguridad: 011318 Memoria

Seguridad: 030617 Controla su propia medicacién no
parenteral

Seguridad: 090901 Consciencia

Seguridad: 170401 Percepcion de amenaza para la salud
Seguridad: 190201 Reconoce factores de riesgo
Seguridad: 191107 Uso correcto de dispositivos de ayuda
Seguridad: 191119 Evitar conductas de alto riesgo
Seguridad: 250807 Apoyo del profesional sanitario
Seguridad: 250811 La familia comparte la responsabilidad de
los cuidados

Seguridad: 250809 Rol del cuidador

Comunicacion: 090014 Comunicacion clara segun la edad
Comunicacion: 090003 Atiende

Comunicacién: 090205 Utiliza el lenguaje no verbal
Comunicacion: 090210 Interpretacion exacta de los mensajes
recibidos
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-1, 1,2,3,4y5
1: condicién menos deseable
5: condicidon mas deseable
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Comunicacion: 090703 Verbaliza un mensaje coherente

Comunicacion: 090802 Recuerda informacion reciente de

forma precisa

Comunicacion: 120402 Muestra un estado de animo sereno

Comunicacion: 221001 Relacién mutuamente satisfactoria

entre el cuidador familiar y el destinatario de los cuidados

Creencias y valores: 160902 Cumple el régimen terapéutico

recomendado

Creencias y valores: 170202 Implicacion requerida en

decisiones sobre la salud

Creencias y valores: 170404 Preocupacion sobre la Cuantitativas
enfermedad o lesion

Creencias y valores: 170411 Impacto percibido sobre el estilo
de vida futuro

Creencias y valores: 200011 Satisfaccion con el estado de
animo general

Trabajar-Realizarse: 010001 Realizacién de la rutina habitual
Trabajar-Realizarse: 120502 Aceptacion de sus propias
limitaciones

Trabajar-Realizarse: 120508 Cumplimiento de los roles
significativos personales

Trabajar-Realizarse: 120801 Estado de animo deprimido
Trabajar-Realizarse: 120007 Adaptacion a cambios en el
aspecto fisico

Trabajar-Realizarse: 130208 Se adapta a los cambios en
desarrollo

Trabajar-Realizarse: 130501 Establecimiento de objetivos
realistas

Trabajar-Realizarse: 130502 Mantenimiento de la autoestima
Ocio: 160403 Uso de habilidades sociales de interaccién
apropiadas

Ocio: 160404 Refiere relajacién con las actividades de ocio
Ocio: 160407 Identificacion de opciones recreativas

Ocio: 160413 Disfruta de actividades de ocio

Aprender: 130221 Busca informacion acreditada sobre el
tratamiento

Aprender: 160001 Pregunta cuestiones

Aprender: 160007 Proporciona razones para adoptar una
pauta

Aprender: 16008 Refiere el uso de estrategias para eliminar
una conducta insalubre

Aprender: 160001 Reivindica la responsabilidad de tomar
decisiones

Aprender: 160902 Cumple el régimen terapéutico
recomendado

Aprender: 160913 Altera las funciones del rol para cumplir los
requerimientos terapéuticos

Aprender: 180515 Descripcion de los servicios de fomento y
proteccion de la salud

Aprender: 220201 Voluntad de asumir el papel del cuidador
familiar

Aprender: 182402 Proceso especifico de la enfermedad
Aprender: 182408 Régimen terapéutico

Cuantitativas

Cuantitativas

Cuantitativas

FUENTE (Bulechek et al., 2009)
Cuidados generales: 6680 Monitorizacion de los signos vitales
Cuidados generales: 6540 Control de infecciones
Cuidados generales: 7310 Cuidados de enfermeria al ingreso Cuantitativas
Cuidados generales: 7560 Facilitar las visitas
Cuidados generales: 7370 Planificacion del alta
Cuidados generales: 6490 Prevencion de caidas
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1: condicién menos deseable
5: condicion mas deseable
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5: condicion mas deseable
-1:no puede ser valorada

1, 1,2,3,4y5
1: condicidon menos deseable
5: condicidon mas deseable
-1:no puede ser valorada

-1,1,2,3,4y5
1: norealizado
5: Siempre realizado
-1: No puede ser valorada
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Cuidados generales: 7892 Transporte: dentro de la instalacion
Cuidados generales: 6650 Vigilancia

Cuidados generales: 5610 Ensefianza prequirtirgica

Cuidados generales: 1570 Manejo del vomito

Cuidados generales: 2930 Preparacidon quirirgica

Cuidados generales: 0940 Cuidados de traccién/inmovilizacion
Cuidados Psicosociales: 5250 Apoyo en la toma de decisiones

Cuidados Psicosociales: 5230 Aumentar el afrontamiento -1,1,2,3,4y5
Cuidados Psicosociales: 5820 Disminucion de la ansiedad L 1: no realizado

. . . . ., Cuantitativas A .
Cuidados Psicosociales: 5900 Distraccion 5: Siempre realizado
Cuidados Psicosociales: 5520 Facilitar el aprendizaje -1: No puede ser valorada

Cuidados Psicosociales: 5280 Facilitar el duelo

Cuidados Psicosociales: 5400 Potenciacion de la autoestima
Cuidados de la piel: 0840 Cambio de posicion

Cuidados de la piel: 3660 Cuidados de las heridas

Cuidados de la piel: 3662 Cuidados de las heridas: drenaje 1,1,23,4y5

1: no realizado

cerrado Cuantitativas 5. Siempre realizado
Cuidados de la piel: 3584 Cuidados de la piel: tratamiento N P
tépico -1: No puede ser valorada

Cuidados de la piel: 3440 Cuidados del sitio de incision
Cuidados de la piel: 3520 Cuidados de las tlceras por presion
Cuidados de catéteres y drenajes: 1876 Cuidados del catéter

urinario
Cuidados de catéteres y drenajes: 1872 Cuidados del catéter -1,1,2,3,4y5
toracico Cuantitativas 1: norealizado
Cuidados de catéteres y drenajes: 0480 Cuidados de la ostomia 5: Siempre realizado
Cuidados de catéteres y drenajes: 1874 Cuidados de la sonda -1: No puede ser valorada
gastrointestinal
Cuidados de catéteres y drenajes: 2440 Mantenimiento de
dispositivos de acceso venoso
Cuidados medicamentos: 2301 Administraciéon de medicacion:
enteral
Cuidados medicamentos: 2313 Administracién de medicacion:
intramuscular
Cuidados medicamentos: 2314 Administracion de medicacion:
intravenosa 1,1, 2'3’_4 y>
Cuidados medicamentos: 2304 Administracion de medicacion: Cuantitativas 1 no reahzafjo
oral 5: Siempre realizado
Cuidados medicamentos: 4030 Administracion de productos -1: No puede ser valorada
sanguineos
Cuidados medicamentos: 5616 Ensefianza. Medicamentos
prescritos
Cuidados medicamentos: 6410 Manejo de la alergia
Cuidados medicamentos: 1400 Manejo del dolor
Cuidados pruebas diagndsticas: 7610 Analisis de laboratorio a
pie de cama
Cuidados pruebas diagndsticas: 7680 Ayuda en la exploracion
Cuidados pruebas diagndsticas: 7710 Colaboracién con el
médico
Cuidados pruebas diagndsticas: 4235 Flebotomia: via L 2’3’_4 y>
canalizada Cuantitativas 1 no reahzaf:lo

A . Lo ; 5: Siempre realizado
Cuidados pruebas diagndsticas: 4232: Flebotomia: muestra de

. -1: No puede ser valorada

sangre arterial
Cuidados pruebas diagndsticas: 4238 Flebotomia: muestra de
sangre venosa
Cuidados pruebas diagndsticas: 7690 Interpretacion de datos
de laboratorio
Cuidados pruebas diagndsticas: 7820 Manejo de muestras
Cuidados en las emergencias: 6200 Cuidados en la emergencia Cuantitativas -1,1,2,3,4y5
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Cuidados en las emergencias: 3120 Intubacion y estabilizacion 1: norealizado

de vias aéreas 5: Siempre realizado
Cuidados en las emergencias: 3180 Manejo de las vias aéreas -1: No puede ser valorada
artificiales

Cuidados en las emergencias: 4250 Manejo del shock
Cuidados en las emergencias: 3300 Manejo de la ventilacion
mecanica: invasiva

4.5.5. FUENTES DE CONFUSION

Las variables de estudio determinan en gran medida la complejidad del
proceso, ya que aquellas que comportan cierto grado de subjetividad (como factores
asociados con los pacientes, con los observadores o con el instrumento de medida)
hacen especialmente dificil su medicién y pueden conllevar algun grado de error que
va adicionandose al proceso de medicién (Pita Fernandez & Pértegas Diaz, 2004;
Hernandez Aguado, Porta Serra, Miralles, Garcia Benavides & Bolumar, 1990). Para

intentar minimizar este error en relacion a:

e LOS OBSERVADORES: se credé un equipo pluridisciplinar (asistencial, gestor y
docente e investigador). Para evitar errores por presién asistencial, las
mediciones se realizaron siempre fuera del horario laboral de los
investigadores.

Y se salvd un potencial conflicto de intereses entre pacientes-cuidadores e
investigadores evitando entrevistas entre conocidos y/o parientes.

e LOS PACIENTES: la valoracion fue realizada a pacientes en habitaciones
individuales y en ausencia de visitas, por dos observadores en el mismo
momento al mismo paciente y en horarios planos, es decir, en aquellos que el

paciente no estaba realizando ninguna actividad personal o clinica.
e EL INSTRUMENTO: a cada colaborador o colaboradora, se le asignd una clave

que permitiese la gestion andnima de datos. Las enfermeras estaban

emparejadas aleatoriamente y formadas en metodologia enfermera.
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En cualquier caso, pudieron haber actuado como fuentes de confusién:

Los cambio en el estado del paciente entre las mediciones: La encuesta fue
realizada por dos investigadores/ras cada vez, en el/la mismo/a paciente y en el

mismo momento.

Entrenamiento del equipo colaborador en la investigacion: Previamente, en la
fase de entrenamiento y piloto se realiz6 un analisis comparativo de los dos

registros para comprobar la estabilidad de las mediciones.

La fase de entrenamiento consistié en un recordatorio en relacion al uso de los
Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero, las definiciones taxondmicas y
al conocimiento del Modelo Conceptual de Virginia Henderson, obviando
mostrar la escala version eNDEC-PH hasta el inicio del trabajo de campo, para
evitar contaminar a los/las observadores/as con las expectativas del estudio y

poder influir en la fiabilidad interobservador.

Y contd con cuatro sesiones de dos horas cada una, desarrolladas durante una
semana previa al inicio en la toma de datos. En ellas el equipo unificé criterios,
mediante sesiones clinicas compartidas, toma de muestras in situ y exposicion
de casos en el uso de los Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero y el

Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

Presion asistencial en el momento de la recogida de datos: Todas las
mediciones se llevaron a cabo por la investigadora del estudio y ocho
observadores afines liberados y liberadas de sus tareas asistenciales por la
institucion para este objetivo, realizdndose las mediciones siempre fuera de sus

horarios laborales, en turnos de mafiana y/o tarde.

Potencial conflicto de intereses en la relacion clinica entre el/la paciente -
cuidador/a e investigador/a: Se evit6 igualmente la entrevista entre un o una
paciente-cuidador/a y observador u observadora, si coincidia relacion de
parentesco, amistad o si se habia sido enfermera de referencia de dicho/a
paciente. Intentamos conseguir la mayor asepticidad en la investigacion, por lo

tanto la premisa era “no conocer” a los/las pacientes y cuidadores/ras.
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= Horario de las mediciones: Se establecié un clima terapéutico, valorando al o0 a
la paciente en horarios que denominamos “neutros”. Es decir, horarios donde
no estaba prevista ninguna actividad asistencial. Respetandose el horario de:
comidas, suefio, administracion de medicacion, pruebas diagndsticas, visitas
médicas y de enfermeria.

Asi mismo, la experiencia demuestra que al inicio del turno las enfermeras
estan estudiando el estado clinico del paciente, planificando las actividades y
elaborando los planes de cuidados para los pacientes a su cargo, por lo que los
colaboradores y colaboradoras no interrumpian la asistencia directa de estos y

estas profesionales.

= Entorno e intimidad: Se solicitd permiso a la enfermera responsable del o de la
paciente, sobre la adecuacidon para la realizacion de la entrevista, previo

abordaje.

Sélo se realizaron entrevistas a pacientes que no compartian habitacion.

En relacion a visitas de familiares y amistades, no se pudo respetar
integramente este aspecto, ya que ambas instituciones, cuentan con una
politica de puertas abiertas, estando permitidas las visitas en cualquier horario.
En este sentido se pidid permiso al paciente, identificando al cuidador o
cuidadora principal e invitando al resto de personas si el paciente nos otorgaba
su consentimiento previamente a abandonar la estancia, para crear un clima de

intimidad.

4.6. ASPECTOS ETICOS

4.6.1. PERMISOS INSTITUCIONALES:

Como ya se ha contado, esta investigacion surge en el seno de la EPHAG por lo
que una vez que el proyecto estuvo disefiado y planificado, se contacté con la
direccion de la Empresa (direccidon de gerencia y direccion de cuidados de enfermeria)

para informarles de la investigacion y obtener el permiso correspondiente (ANEXO 7).
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También se obtuvo el consentimiento de la Comisién Etica de la Empresa Publica

(ANEXO 15).

4.6.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Previo a la realizacion del estudio de campo, se elabord el consentimiento

informado, corredactado junto con los servicios juridicos de la EPHAG. Fue entregado a

cada paciente previamente a la entrevista.

Constaba de dos documentos, el primero dirigido al director gerente de la

EPHAG que quedaba bajo la custodia de la Empresa, donde el o la paciente (ANEXO 8)

otorgaba su consentimiento expreso para:

Participar voluntariamente en la investigacion.

Permitir el acceso a la investigadora a su informacidn clinica y datos de caracter

personal.

Ceder la informacion para la realizacion de esta investigacion.

Y era informado o informada de:

La voluntariedad de su participacion.

La finalidad de la investigacion.

El tratamiento confidencial de los datos.

La posibilidad para no seguir colaborando voluntariamente en este proyecto o
de la posibilidad de rectificacion o cancelaciéon de sus datos personales en

cualquier momento.

Y de la remisién de toda la informacion una vez finalizada la investigacion a la

EP Hospital Alto Guadalquivir.

Y un segundo documento, donde se describia la investigacion y quedaba bajo la

custodia de cada paciente participante en la investigacion (ANEXO 9). El
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consentimiento debia de ser firmado por cada paciente y por la investigadora una vez

realizada la lectura pormenorizada y solventadas todas las dudas.

4.6.3. GARANTIAS DE CONFIDENCIALIDAD Y TRATAMIENTO DE
LOS DATOS:

El consentimiento informado es el documento legal que garantiza la
confidencialidad y el tratamiento de los datos. En la practica obviamos usar el nimero
de historia o NUSHA asignando una codificacion arbitraria. Tampoco recogimos datos
de caracter personal, solamente nos centramos en los datos demograficos (sexo, edad,
parentesco,...) de pacientes y cuidadores junto con el motivo de ingreso o proceso
médico-quirdrgico. Quedando toda la informacién protegida por la Ley 12/1989 que
regula el secreto estadistico, lo que significd que los datos fueron tratados de forma

andénima y confidencial.

4.7. MATERIAL

® Soporte informatico: Programa SSPS 17.0 y plataforma digital SurveyMonkey©.
Las encuestas se recopilaron mediante la plataforma digital, recogiendo los
datos en Excel que posteriormente fueron exportados hasta una matriz de

datos generada por el programa SSPS 17.0, suministrado por la Universidad.

®* Intranet de la biblioteca de Ciencias de la Salud, para la busqueda bibliografica

en las bases de datos: Pubmed, Cuiden, Cinahl, IME y Cocrhane.

® |Intranet del Hospital Alto Guadalquivir para la consulta de datos

administrativos de los pacientes.

® Historia clinica de los pacientes, para comprobar datos como la frecuencia en

la toma de constantes vitales, pauta de medicacion, etc...
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4.8. ANALISIS ESTADISTICO

4.8.1. ANALISIS DESCRIPTIVO, UNI Y BIVARIANTE DE LA
INVESTIGACION

Para el andlisis univariante de las variables en escala de medicion cualitativa
(nominal u ordinal), que describian a pacientes, panelistas y cuidadores/as, se
emplearon las frecuencias relativas y porcentajes junto con sus intervalos de confianza

al 95%. Y la media para las variables cuantitativas discretas.

Para el analisis bivariante se utilizé la chi cuadrado y el calculo de las diferencias
significativas entre variables nominales, y la t de student entre variables nominales y

de escala.

La normalidad de las variables continuas (que son las variables del instrumento)
se evalud con la prueba de Kolmorgorov-Smirnov con la correccidn de la significacion
de Lilliefors y la prueba de Shapiro-Wik. Entre los estadisticos utilizados para su
descripcién utilizamos percentiles, moda, mediana, media, rango intercuartilico,

asimetria, curtosis, puntuaciones minimas y maximas y la desviacion tipica.

Se determinaron muestras homogéneas, siendo el coeficiente de correlacion un
estadistico muy sensible, que mide el sentido entre dos variables y no una casualidad

entre ellos.

Se incluyé ademas la estadistica descriptiva de la escala y de cada una de las

dimensiones, con los promedios ponderados y las bisagras de Tukey. Y obtuvimos los:

e Graficos de frecuencias en histogramas con linea de interpolacidn y curva de

distribucién o en cajas.

e Graficos Q-Q normal: en el caso de un ajuste perfecto a una distribucién normal

los puntos estarian en la recta (Diaz Santos, 2004).

e Graficos Q-Q sin tendencias: en una normal perfecta los datos deben

distribuirse por encima y debajo de la linea cero al azar (Diaz Santos, 2004).
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4.8.2. ANALISIS CLINIMETRICO

La medicidén es un proceso inherente a la investigaciéon en la practica clinica;
como afirma Burgos (1998), son la validez y fiabilidad las propiedades a determinar en
los instrumentos de medida de la salud y determinan su calidad (Argimon Pallan &

Jiménez Vill, 2000; Latour, Abraira, Cabello & Lopez Sanchez, 1997).

Segln Sanchez y Echeverry (2004), el proceso de validacion de instrumentos es
un proceso continuo en constante evaluacion que “invita a modificaciones que se
basen en las investigaciones disponibles”. Dado que lo que pretendemos es una escala
de medicion para determinar aspectos de salud (nivel de dependencia en necesidad de
cuidados de enfermeria), nos propusimos asegurar que la escala fuese un instrumento
fiable y vdlido. Para describir la metodologia de validacién, seguiremos el discurso de

Martin Arribas (2004):

& Fiabilidad: El instrumento es capaz de ofrecer en su empleo repetido resultados
constantes y veraces en condiciones similares. Las pruebas estadisticas que la

valoran son:

B Fiabilidad entre observadores: r de Pearson y Ro de Sperman,
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl).
B Estabilidad temporal: Test de retest

B Consistencia interna: alfa de Cronbach

& Validez: El instrumento sirve para el propdsito para el que ha sido construido.
Las pruebas estadisticas que la valoran son:
B Validez de contenido: Estudio Delphi
B Validez de constructo: Andlisis factorial

B Validez de criterio: Comparacién con un Gold Standard.

En nuestra investigacion para la validacion del cuestionario se tuvo en cuenta

que los datos estaban codificados numéricamente, y eran ordinales o de intervalo y
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las escalas eran aditivas, de manera que cada elemento estaba linealmente

relacionado con la puntuacion total.

En nuestra investigacion realizamos la validacion de contenido mediante panel
Delphi, que siguid la regla de a mayor puntuacion menor nivel de frecuencia o
concordancia. Y la evaluacién de la fiabilidad interobservador, consistencia interna,
validez de criterio y de constructo de la escala en un total de 482 valoraciones que en
este caso siguieron una regla inversa, a mayor puntuacién mayor nivel de cuidados,
realizadas en el periodo 2009-2010. Otras limitaciones que pueden afectar a la
investigacion.

En cualquier caso para conseguir una mayor fiabilidad en el analisis de datos, se
tendran en cuenta aspectos como la utilizacidn de los procedimientos estadisticos

apropiados en cada caso para controlar el error aleatorio.

4.8.2.1. Analisis estadistico: estudio de la fiabilidad de la
escala

La fiabilidad indica hasta qué punto se obtienen los mismos valores al efectuar
la medicién en mds de una ocasién, bajo condiciones similares se repite el proceso de
medida para evaluar la concordancia entre las distintas mediciones (Pita Ferndndez &

Pértegas Diaz, 2004).

De manera que en un estudio de la fiabilidad pueden valorarse los siguientes

aspectos como proponen Argimon Pallan & Jiménez Vill (2000):

a. Repetibilidad: indica hasta qué punto un instrumento proporciona resultados
similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una ocasion, pero

en idénticas condiciones.

b. Concordancia intraobservador: tiene por objetivo evaluar el grado de

consistencia al efectuar la medicion de un observador consigo mismo.
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c. Concordancia interobservador: se refiere a l|a consistencia entre dos
observadores distintos cuando evalian una misma medida en un mismo

individuo.

d. Concordancia entre métodos de medicidn: cuando existen diferentes métodos
de medida para un mismo fendmeno, es interesante estudiar hasta qué punto

los resultados obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes.

El indice estadistico mas utilizado y mas apropiado para evaluar la
reproductibilidad, para el caso de variables cuantitativas es habitualmente el
coeficiente de correlacion intraclase (Prieto, Lamarca & Casado, 1998), afirmando
que: “Dicho coeficiente estima el promedio de las correlaciones entre todas las posibles
ordenaciones de los pares de observaciones disponibles y, por lo tanto, evita el
problema de la dependencia del orden del coeficiente de correlacion”. Combina una
prueba de correlacién con una prueba de diferencia de medias, de forma que corrige
el error sistematico (Sanchez Fernadndez, Aguilar de Armas, Fuentelsaz Gallego,
Moreno Casbas & Hidalgo Garcia, 2005).

Para esta estimacion también se han propuesto otros métodos aunque menos
potentes en palabras de los autores Pita Fernandez & Pértegas Diaz (2004), como es el
calculo del coeficiente de correlacion de lineal (r) de Pearson como indice de
concordancia. Estos mismos autores, afirman que también puede utilizarse el
coeficiente de correlacion de Spearman, que es idéntico al coeficiente de correlacion
de Pearson calculado sobre el rango de observaciones. En definitiva la correlaciéon
estimada entre X e Y se halla calculando el coeficiente de correlacién de Pearson para
el conjunto de rangos apareados. El coeficiente de correlacién de Spearman es
recomendable utilizarlo cuando los datos presentan valores externos ya que dichos
valores afectan mucho el coeficiente de correlacidon de Pearson, o ante distribuciones

no normales.

La interpretacion del coeficiente r de Spearman es similar a la Pearson. Valores
proximos a 1 indican una correlacién fuerte y positiva. Valores préximos a —1 indican
una correlacién fuerte y negativa. Valores proximos a cero indican que no hay

correlacion lineal.
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A la hora de interpretar los valores del CCI, resulta util disponer de una
clasificacion ampliamente difundida y consensuada como la que aparece en la tabla

4.30, propuesta por Fleiss (1986).

Valor del CCI Fuerza de la Concordancia
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre
<0,30 Mala o nula

Existen otros métodos como es el de Bland & Altman (1996) que proporcionan
ademas unos limites de concordancia a partir del cdlculo del intervalo de confianza
para la diferencia de dos mediciones. “El intervalo de dos desviaciones estandar
alrededor de la media de las diferencias incluye el 95% de las diferencias observadas.
Estos valores deben compararse con los limites de concordancia que se hayan
establecido previamente al inicio del estudio para concluir si las diferencias observadas

son o no clinicamente relevantes” (Pita Fernandez & Pértega Diaz, 2004).

b Fiabilidad interobservador de la escala

En primer lugar se realizé la construccion de la base de datos, introduciendo los
casos por duplicado. Esta base se dividié por la mitad, con una distribucién en filas,
para comparar una a una las dos encuestas introducidas correspondientes al mismo

paciente. Se identificaron los casos duplicados y no se encontré ninguno.

Trabajamos con la base de datos en filas, para comparar las variables 2 a 2, es
decir variable x del Observador 1 con variable x del Observador 2. Para esto
reestructuramos los casos en variables, realizando un duplicado de las variables de
observacion y renombramos las variables, teniendo por un lado las variables del

Observador 1y las variables del Observador 2.
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A continuacion redefinimos los conjuntos por necesidades y bloques de
cuidados, afiadiendo a cada conjunto todas las variables nuevas del segundo

observador, en total 21 conjuntos.

Se comprobdé para cada variable su distribucién mediante el test de
Kolmogoroff- Smirnoff (prueba de la distribuciéon en conjunto); que, al no seguir una
distribucion normal, realizamos correlaciones bivariadas, mediante el Coeficiente
Correlacion de Spearman (Ro Sperman, pruebas no paramétricas), con prueba de
significacion bilateral. Aunque también se calculd el Coeficiente de Correlaciéon de

Pearson y el Coeficiente de Correlacién Intraclase.

b Fiabilidad test retets de la escala

Fiabilidad test-retest: indica hasta qué punto un instrumento proporciona
resultados similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una ocasion,
pero en idénticas condiciones (Sdnchez & Gémez cit, of Sanchez Fernandez et al.,

2005).

No se realizé este estudio de fiabilidad, por la imposibilidad de someter a una
medicion repetida a pacientes en estado agudo, ya que su estado psicofisico podia

cambiar en cuestion de minutos u horas.

b Consistencia interna de la escala

La confiabilidad tipo consistencia interna se refiere al grado en que los items,
de una escala se relacionan entre si (Hebson, 2001). Es decir si los items que
componen una escala miden el mismo constructo deber de mostrar una alta
correlacién o alto grado de homogeneidad. Las preguntas que miden un mismo
dominio deben estar mas correlacionadas entre si que las que miden diferentes

dominios (Sanchez y Gdmez en Sanchez Fernandez et al., 2005).
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Siguiendo el discurso de Corral (2009), podemos decir que la prueba utilizada
para evaluar la consistencia interna de un instrumento para escalas policotdmicas, se
realiza mediante el Coefiente Alfa de Cronbach (Bland & Altman, 1997), que evalda la
confiabilidad o la homogeneidad de las preguntas o items, cuando se trata de
alternativas de respuestas policotémicas, como las escalas tipo Likert; la cual puede
tomar valores entre 0 y 1, donde: O significa confiabilidad nula y 1 representa

confiabilidad total.

Campo-Arias y Oviedo (2008), afirman que son valores aceptables, aquellos que
son iguales o superiores a 0,70, coincidiendo con autores como Bland & Altman (1997)
y Cervantes (2005). Sin embargo también citan estudios como los de Streiner (2003) o
Roberts, Priest y Traynor (2006) mas conservadores, subiendo a valores de 0,8. En
referencia a Jaju & Crask (1999), concluyen afirmando que valores de consistencia

interna inferiores a 0,70 indican una pobre correlacion entre los items.

Las asunciones escalares se analizaron mediante la correlacion item total
corregida, admitiendo como limite minimo aceptable un valor de 0,30 (Fayers y

Machin, 2000).

Segln Peterson (1994), es posible observar un incremento en la consistencia,
con la reduccion en el numero de items cuando se eliminan aquellos que muestran
correlaciones bajas con la puntuacidon total, esto viene a decir que “los items

eliminados son de poca calidad y exploran pobremente el constructo”.

4.8.2.2. Analisis estadistico: estudio de la validez de la

escala

Como exponen Rodriguez y Lopera (2002), el contar con un instrumento
validado con buen rigor cientifico que pueda ser usado con plena confianza para
futuras investigaciones, requiere de una serie de pruebas denominadas psicométricas,
algunas de ellas estdn relacionadas con la validez, comiunmente definida como “la

capacidad de la prueba para medir lo que se intenta medir” o lo que es lo mismo en
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palabras de Vieytes (2004) y Streiner & Norman (2003), la validez es la capacidad del

instrumento para medir aquello para lo que fue construido.

b Validacion de contenido de la escala

Se refiere “al grado en que un instrumento refleja un dominio especifico del
contenido de lo que se quiere medir, se trata de determinar hasta dénde los items o
reactivos de un instrumento son representativos del universo de contenido de la
caracteristica o rasgo que se quiere medir, responde a la pregunta cudn representativo
es el comportamiento elegido como muestra del universo que intenta representar”

(Corral, 2009).

Para este tipo de andlisis se utiliza el llamado JUICIO DE EXPERTO,
concretamente en nuestro andlisis utilizamos la técnica de consenso Delphi. Este
método se basa en realizar rondas sucesivas entre especialistas, sobre las cuestiones
planteadas. Este proceso puede continuar hasta que se logra un grado suficiente de

acuerdo que ofrezca claridad y sintesis sobre el tema tratado (Berman et al., 2007).

Se realiz6 dos tipos de analisis:

1. En primer lugar se estudid la distribucién de las puntuaciones en cuanto a la
opinién sobre la frecuencia de cada item, para ello entre las medidas centrales se
eligié la mediana; ya que la mediana es el numero que se encuentra en medio de un
conjunto de numeros, es decir, la mitad de los nimeros es mayor que la mediana y la
otra mitad es menor, teniendo en cuenta que si la cantidad de niumeros en el conjunto

es par, se calcula el promedio de los nimeros centrales.

2. Y en segundo lugar la seleccion de los items se estableci6 mediante dos

criterios:

2.1. Los items aportados por los panelistas en primera ronda del panel se

seleccionaron segun criterios de inclusién y criterios de exclusién a los que

denominamos “criterios de ajuste”:
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= Criterios de inclusion: items susceptibles de comprobar su pertinencia en la
escala en construccion, correspondiendo con los siguientes:
- Frecuencia: propuesto al menos en dos ocasiones.
- Adecuacion: aspecto en relacion a la necesidad o bloque de cuidados,
no tenido en cuenta en la fase de construccién de la versién preliminar

y que podian enriquecer la herramienta.

= Criterio de exclusion:

- Presentar defecto de forma: no nos permitia identificar el resultado a
valorar. Bien por carecer de cddigo de referencia o bien, por no estar
bien referenciado segun la fuente bibliografica Moorhead et al., (2009)

y Bulechek et al., (2009).

2.2. Para el resto de items aportados en la primera ronda de validacién, se
seleccionaron segun idoneidad por su frecuencia en la practica diaria y nivel de
acuerdo entre panelistas. Se evalud el grado de acuerdo entre expertos, para ello
se calculd los cuartiles En este sentido y combinando “ACUERDO” + “FRECUENCIA”
seguimos la propuesta metodoldgica para evaluar los estudios Delphi de Engels &
Kennedy (2007). Esta funcidn permite establecer un umbral de aceptacion
tomandose también como medida de dispersion del acuerdo, la existencia de un

rango intercuartilico mayor de 3.

= Entendiéndose que hay acuerdo cuando se coincidio al menos en el 75% de

los panelistas (p75); con valor entre 1y 3 (ambos inclusive).

= Se descartaron los items con criterio de idoneidad por debajo de 3 (entre 3

y 4) y con acuerdo parcial (p25-p75) o desacuerdo (<p25).

= Y pasaron a una siguiente ronda por no consenso, en los que hubo un
acuerdo (>75) pero con rango de 4 o 5; acuerdo parcial en la franja de p25-

p75 conrango (1, 2, 3) y desacuerdo en p0-p25 conrango 1,2 o0 3.
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CRITERIOS Acuerdo Acuerdo parcial Desacuerdo
(>p75) (p25-p75) (<p25)
Frecuente (1-2) Nueva ronda Nueva ronda
Ocasional (3) Nueva ronda Nueva ronda
Raro (4-5) Nueva ronda

2.3. Para la seleccidén de los items en el segundo panel Delphi, los criterios fueron
mas taxativos: El valor maximo de dispersion fue de 3 sobre 5. Si el valor estaba por
debajo de ese valor en la mediana o en el Percentil 75 aceptabamos el item. Si se
encontraba entre 3-4 lo revisdbamos y si estaba por encima de 5 o en el percentil 75
lo rechazabamos. Si el valor estaba por debajo de un rango intercuartilico menor de

3 independientemente de su percentil pasaba a tercera ronda Delphi.

MEDIANA 6 P75 RI<3 (CONSENSO) RI>=3 (DISENSO)
1-2,3 ITEM ACEPTADO 32 RONDA
3-4 32 RONDA 32 RONDA
4-5 32 RONDA

2.4. Y en la tercera ronda ademas del andlisis cualitativo, los criterios de seleccién

cuantitativos de los items fueron aun mas restrictivos que en las anteriores

rondas, y se ajustaron a los siguientes: Percentil 75<4 y Rango Intercuartilico <3

] Validez de constructo de la escala

La validez de constructo muestra si el instrumento, refleja la naturaleza del
concepto o “constructo” que se pretende medir (Cronbach, 1990), es decir, es Gtil para
identificar patrones capaces de ver el comportamiento de una variable o lo que es lo

mismo busca detectar variables latentes en el instrumento.

Segln Harman (1976) cit of Alarcén y Muioz (2008), la prueba utilizada sera el

analisis factorial, ya que puede identificar la cantidad de constructos o factores que
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existen en el test, y la medida en que cada item esta relacionado con cada factor. Este
analisis puede ser exploratorio o confirmatorio, en su forma exploratoria origina una
idea de cuadles y cuantas son las dimensiones que conforma el constructo del

instrumento que estamos analizando.

Por ello, para el estudio de la validez de constructo se realizé el andlisis de
factores, justificandose su realizacion mediante varios criterios como la prueba de
esfericidad de Barlett y de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Se
realizd un andlisis de discriminalidad de los items mediante la frecuencia de endose, y
un analisis factorial exploratorio por componentes principales rotacién Varimax y

graficos de sedimentacion y en ocasiones de componentes en espacio rotado.

b Validez de criterio de la escala

La validez de criterio mide la concordancia entre los resultados de la medida del
instrumento y los resultados de la medida realizada mediante un criterio o patrén de
referencia (gold standard) de lo que se quiere medir. Se considera que existe validez
de criterio concurrente cuando la correlacion de la medida con el patrén oro sea de al

menos el 0,70 (Guirao-Goris, Cabrero-Garcia, Moreno Pina & Mufioz-Mendoza, 2009).

Segun Nunnally Jum (1978) en clinica es comun predecir la conducta de un
instrumento mediante la comparativa con un gold Standard, de modo que si la
correlacién es alta, la medida es valida, es lo que también denominamos validez
concurrente. Aunque no siempre es posible contar con ese patrén de oro, por lo que
es necesario contrastar los resultados bajo otros criterios o tipos de validez (Junniper,

Guyantt & Feeny, 1996).

En nuestro estudio realizamos una validez convergente y comparamos nuestro
instrumento con el test de Barthel (ANEXO 14), que evalua 10 actividades de la vida

diaria de las personas. La puntuacion oscila entre 0 y 100, de manera que la
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dependencia es leve cuando la puntuacidén esta comprendida entre 91-99 puntos,
moderada entre 61-90 puntos, severa o grave entre 21-60 puntos y total si resulta

menor de 20 puntos.

Como medida de Asociacién para contrastar la hipdtesis de que las medias eran
iguales, se utilizé el ANOVA de un factor. Este procedimiento es el equivalente ala t de
Student para mas de dos muestras, es decir, realiza una comparacion de medias en
variables cuantitativas para mas de dos grupos casos (cada una de las dimensiones de
la Escala); de manera que si el nivel de significacion es menor de de 0,05, se rechaza la

hipétesis de igualdad de las varianzas (Alvarez Cacerez, 2007).

Para garantizar la calidad del procedimiento estadistico utilizado en las pruebas
de hipdtesis realizamos la homogeneidad de las varianzas u homogeneidad del
ANOVA. Para este cdlculo descartamos la prueba de Bartlett al ser muy sensible a los
alejamientos del supuesto de normalidad (Montgomery 2002 citado por Correa, Iral &
Rojas, 2006); y nos decantamos por la prueba de Levene.

Con el ANOVA analizamos (Martinez Gonzalez, Sanchez-Villegas & Faulin
Fajardo, 2006) calculamos la dispersion de la media de cada dimension o necesidad
respecto a la media total (suma de cuadrados intergrupos) y la dispersién de la media

de cada uno de sus items respecto a la media de su grupo.

En ultimo lugar, analizamos la F, o F de Fisher-Snedecor® (cociente entre las
varianzas inter e intragrupo), para conocer si el efecto observado podia ser o no
explicado por el azar (error aleatorio). Si al contrastar la hipdtesis principal se rechaza
la hipdtesis nula, hay que dilucidar entre qué medias hay diferencias estadisticamente

significativas (Diaz de Santos, 2007).

A la vista de esta heterogeneidad, el ANOVA no se realizd mediante la prueba F,

sino con pruebas robustas de igualdad de medias, como los estadisticos de Welch y

85
F (grados de libertad intergrupos / grados de libertad intragrupos)
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Brown-Forsythe, los cuales, mostraron que efectivamente, las diferencias de medias

eran significativas.

En nuestra investigacion sélo fue posible realizar comparaciones con
posterioridad a la recogida de los datos (post hoc), en este caso se hace necesario
penalizar de alguna manera el valor original de p en las comparaciones 2 a 2, para de

este modo protegernos del denominado error tipo 18,

Se llevé a cabo un analisis post-hoc mediante prueba de Games-Howell, que no asume

varianzas poblacionales iguales.

# El Error tipo I: Se produce cuando se rechaza la hipétesis nula cuando es verdadera, es decir cuando los resultados indican que
hay una diferencia significativa y en realidad no la hay. Mientras que el Error tipo Il: Se produce cuando se considera verdadera la
hipotesis nula, pero es falsa y suelen estar provocados por defectos en los métodos de investigacion. (Burns & Grove, 2004)
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V. RESULTADOS

Los resultados obtenidos responden a los objetivos fijados y se corresponden

con cada una de las etapas de la investigacion.

5.1. RESULTADOS DE LA ETAPA |: VALIDACION DE
CONTENIDO DE LA  VERSION PRELIMINAR:
CONSTRUCCION DE LA VERSION eNDEC-PH.

Como comentamos, la metodologia empleada para la validacidon de contenido
se desarrolld6 mediante técnica delphi ejecutada on-line con la plataforma

SurveyMonKey®.

El instrumento a validar (version preliminar) consté de 113 indicadores de
resultados (NOC) y 51 intervenciones (NIC) (ANEXO 3). Y pediamos a los especialistas
del panel, sus valoraciones en relacidon al “nivel de acuerdo en cuanto a la capacidad de
los indicadores de resultados (NOC) sugeridos para describir cada una de las
Necesidades del Modelo Conceptual de Virginia Henderson e idoneidad de las

intervenciones (NIC) por su frecuencia en la prdctica diaria” en base a una escala liker.

La puntuaciéon otorgada siguidé una regla inversa, es decir, a menor puntuacién
mayor nivel de acuerdo o mayor capacidad descriptiva del indicador o intervencion, la
regla fue la siguiente: 1: Totalmente adecuado, 2: Muy adecuado, 3: Adecuado, 4: Poco
adecuado, 5: No adecuado. Seleccionando finalmente los items en funcién de los

criterios de Engels y Kennedy (2007) (ver tabla 4.28).

En este panel, se necesitaron tres rondas para la validacion de versidon

preliminar obteniéndose finalmente la version eNDEC-PH (ANEXO 6).
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Fig. 5. 1 Dinamica de items en la validacidn de contenido de la version preliminar de la escala INICIARE®, para la
obtencion de la version eNDEC-PH
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5.1.1. DESCRIPTIVO DEL PERFIL DEL PANELISTA QUE PARTICIPO
EN EL ESTUDIO DE VALIDACION DE LA VERSION PRELIMINAR

El perfil del experto que participd en el panel fue predominantemente mujer y
diplomada. Su rango de edad fue amplio (entre 26 y 55 afios), siendo el afio medio de

graduacién 1990, que podria corresponder con una edad media de 40 afios.

De forma preferente, su dedicacién profesional actual®’ era la docencia e investigacion

para ambos sexos, seguida de la clinica en cuidados especiales. Y residia
principalmente y por este orden, en las provincias de Jaén y Sevilla.
HOMBRE MUJER
X (1c95%) / N (%) X (1c95%) / N (%) p
SEXO 9 (41%) 13 (59%)
ANO DE 0,57
GRADUACION 1990(1979-2006) 1989,5(1976-2003)
Diplomado/a 5(22,7%) 9 (41%) 0,93
NIVEL Licenciado/a 2 (9%) 2 (9%)
ACADEMICO Master 1(4,5%) 1(4,5%)
Doctor/a 1(4,5%) 1(4,5%)
<25 1(4,5%) 0 (0%) 0,54
EDAD 26-35 2 (9%) 5(22,7%)
36-45 3(13,6%) 3(13,6%)
46-55 3(13,6%) 5(22,7%)
DEDICACION Clinica Cuidados Especiales 3(13,6) 3(13,6) 0,82
PROFESIONAL Clinica Hospitalizacion 0 (0%) 2 (9%)
ACTUAL Docencia e Investigacién 4 (18,2%) 6 (27,3%)
Gestion 2 (9%) 2 (9%)

¥ No se han podido calcular los datos referidos a la “dedicacién del/de la panelista” en los ultimos 10 afios, por falta de
implementacion de este apartado, con valores perdidos en el sistema de hasta mas del 50%.
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Sexo

12 +

10~

Hombre Mujer

Grafico 5. 1 Sexo del experto del panel Delphi, para la validacion de la version preliminar

Ano de graduacion

Media =1989,95
Desviacion tipica =8,068
N=22

Frecuencia

| | |
1980 1990 2000

Aiio de graduacion

Grafico 5. 2 Ao de graduacion del experto y experta del panel Delphi, para la validacién de la version preliminar
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10 5 Mivel de estudios
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B
7
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5
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3
2 2
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1 1 1 1
: [ ] [ ]
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Diplomado/a Licenciado/a aster Doctor/a

B Hombre Mujer

Grafico 5. 3 Nivel académico maximo alcanzado por el experto y experta del panel Delphi, para la validacion de la
version preliminar

6 Edad
5 5
5
4
33 3
3
2
2
1
1
. ::I
0
<325 26-35 36-45 45-35

W Hombre MWujer

Grafico 5. 4 Edad media del experto y experta del panel Delphi, para la validacion de la version preliminar
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Dedicacion Profesional Actual
Sexo

M Hombre
Mujer
Gestiol

Docencia e Investigacio

Clinica Planta Hospitalizacion

Clinica Cuidados Especiales

I T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Recuento

Grafico 5. 5 Dedicacion profesional actual del experto y experta del panel Delphi, para la validacion de la version
preliminar

Area profesional en la practica clinica

Clinica Hospitalizacion el

c”niEECUidadDE EEIJEEiElEE _ E

Grafico 5. 6 Area asistencial del experto y experta del panel Delphi, para la validacién de la versién preliminar
cuando profesionalmente se dedicaba a la Practica Clinica
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Area asistencial

Cuidados intensivos:3
3,5 -

Urgencias: 2

1,5 -

1 Mefrologia: 1
Quirafano de

0,5 urgencias:1 Medicinainterna: 1

Grafico 5. 7 Area asistencial del experto y experta del panel Delphi para la validacién de la versién preliminar
cuando profesionalmente se dedicaban a la practica clinica

Ciudad de residencia

Granacla—
Malaga—
Cérdoba 2
Huelva] 2

Almeria] 3

Jagé g

Sevilla

Grafico 5. 8 Ciudad de residencia habitual del experto y experta del panel Delphi para la validacion de la version
preliminar
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5.1.2. RESULTADOS DE LA PRIMERA RONDA DEL PANEL DELPHI
PARA LA VALIDACION DE LA VERSION PRELIMINAR Y
OBTENCION DE LA VERSION ENDEC-PH.

Por un lado presentamos los resultados de esta primera ronda referentes a las
valoraciones sobre los items de la versién preliminar donde se aplicaron los criterios de
Engels & Kennedy (2007) (tabla 4. 31) y por otro los resultados sobre los items

aportados por los expertos y expertas sobre los que se aplicé los “criterios de ajuste”.

En las siguientes tablas (tabla 5.2 y tabla 5.3), se muestran los resultados en
funcion de las puntuaciones obtenidas tras esta primera ronda de validacion en

relacion a los indicadores NOC e intervenciones NIC.

o . .
panZIistas Pec::Id 25 50 75 5::::;0 ':I::::
1. NECESIDAD DE RESPIRACION
1 040216 Deterioro cognitivo 22 0 1,3 2 3 1 0
2 040206 Cianosis 22 0 1 1 1 1 0
3 041004 Frecuencia respiratoria 22 0 1 1 1 1 0
4 040002 Frecuencia cardiaca 22 0 1 2 3 1 0
5 040302 Ritmo respiratorio 22 0 1 1 2 1 0
6 040101 Presion arterial sistélica 22 0 2 3 4 0 1
7 040102 Presion arterial diastélica 22 0 2,3 3 4 0 1
8 041012 Capacidad d eliminar secreciones 22 0 1 1 2 1 0
9 041002 Ansiedad 22 0 2 2 3 1 0
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
10 030303 Maneja utensilios 22 0 1 2 3 1 0
11 100801 Ingestion alimentaria oral 22 0 1 1 1 1 0
12 100802 Ingestion alimentaria por sonda 22 0 1 1 2 1 0
13 100804 Administracidon de liquidos I.V. 22 0 1 2 3 1 0
om0 11 o
15 101016 Acepta la comida 22 0 1 1 3 1 0
16 101004 Capacidad de masticacion 22 0 1 1 2 1 0
17 101012 Atragantamiento, tos o nauseas 22 0 1 2 2 1 0
18 101406 Ingesta de alimentos 22 0 1 1 3 1 0
19 011301 Masa corporal media 22 0 1 2 4 0 1
20 210607 Alteraciéon del estado nutricional 22 0 1 3 3 1 0
21 060107 Entradas y salidas diarias equilibradas 22 0 1 2 3 1 0

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

2 050002 Mantiene el control de la eliminacion 2 0 1 1 1 1 0
de heces
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23
24
25
26
27
28
29

30

31

32
33
34
35
36
37

38

39
40

41
42
43
44
45
46
47
48

49

50

51

52
53

54

55
56
57
58

59
60
61
62
63
64
65
66
67

050004 Diarrea 22 0 1 2 2
050005 Estrefiimiento 22 0 1 1 2
050101 Patrdn de eliminacion fecal 22 0 1 1 2
060211 Diuresis 22 0 1 1 2
050301 Patrdn de eliminacion (urinario) 22 0 1 1 2
050312 Incontinencia urinaria 22 0 1 1 2
050401 Ingesta adecuada de liquidos 22 0 1 2 3
031001 Recon r n la replecion
03100 oce y responde a la replecié ” 0 1 ) 3
031013 Entra y sale del servicio 22 0 1 3 4
4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSICION CORPORAL
020002 Camina con marcha eficaz 22 0 1 1 2
020401 Ulceras por presién 22 0 1 2 3
020412 Tono muscular 22 0 1 2 3
021101 Integridad 6sea 22 0 2 3 3
030609 Realiza las tareas del hogar 22 0 1 3 4
020814 Se mueve con facilidad 22 0 1 1 3
020802 Mantenimiento de la posicion
corporal 22 0 ! ! 2
020803 Movimiento muscular 22 0 1 3
020804 Movimiento articular 22 0 1 3 4
5. NECESIDAD DE REPOSO — SUENO
000303 Calidad del descanso 22 0 1 1 3
000202 Siestas en el rango esperado 22 0 2 3 4
000201 Equilibrio entre actividad y descanso 22 0 1 2 2
121101 Desasosiego 22 0 2 3 4
121129 Trastorno de los patrones del suefio 22 0 1 1 2
210201 Dolor referido 22 0 1 2 2
210204 Duracion de los episodios de dolor 22 0 1 2 4
000404 Calidad del suefio 22 0 1 1 2
6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE
030201 Escoge la ropa 22 0 1 3 4
030204 Se pone lar nl r rior
o cuerpopo e la ropa en la parte superio 2 0 1 1 3
030205 Se pone la ropa en la parte inferior
del cuerpop P P 22 0 ! ! 3
030210 Se pone los zapatos 22 0 1 1 3
030211 Se quita la ropa 22 0 1 1
7. MANTENER LA TEMPERATURA
080001 Temperatura cutanea
aumentada 22 0 ! 2 3
080201 Temperatura corporal 22 0 1 1 2
080007 Cambios de coloracion cutanea 22 0 1 2 3
080012 Frecuencia del pulso radial 22 0 2 3 3
080015 Comodidad térmica referida 22 0 1 2 3
8. HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y MUCOSAS
030006 Higiene 22 0 1 1 2
030006 Higiene bucal 22 0 1 1 3
030109 Se bana en la ducha 22 0 1 2 4
003011 Seca el cuerpo 22 0 2 3 4
030514 Mantiene una apariencia pulcra 22 0 1 3 4
110102 Sensibilidad 22 0 1 2 3
110104 Hidratacion 22 0 1 1 2
110111 Perfusion tisular 22 0 1 3 4
110113 Integridad de la piel 22 0 1 1 1
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68
69

70
71
72
73
74
75
76

77

78
79
80
81

82
83

84
85

86

87

88

89

90

91

92

93

94
95
96
97

98

99

100

101
102

9. EVITAR PELIGROS

011318 Memoria 22 0 1 2
030617 Controla su propia medicacién no 9 0 1 1
parenteral
090901 Conciencia 22 0 1 1
170401 Percepcidon de amenaza para la Salud 22 0 1 2
190201 Reconoce factores de riesgo 22 0 1 1
191107 Uso correcto de dispositivos de ayuda 22 0 1 1
191119 Evitar conductas de alto riesgo 22 0 1 1
250807 Apoyo del profesional sanitario 22 0 2 3
250811 La familia comparte las ” 0 1 )
responsabilidades de los cuidados
250809 Rol del cuidador 22 0 1 2
10. COMUNICARSE Y RELACIONARSE
090014 Comunicacion clara segun la edad 22 0 1 1
090003 Atiende 22 0 1 2
090205 Utiliza el lenguaje no verbal 22 0 1 2
090210 Interpretacion exacta de los mensajes
recibidos 22 0 ! 2
000907 Verbaliza un mensaje coherente 22 0 1 2
090802 Recuerda informacion reciente de 2 0 1 3
forma precisa
120402 Muestra un estado de animo sereno 22 0 1 2
221001 Relacién mutuamente satisfactoria
entre el cuidador familiar y el destinatario de 22 0 1 2

los cuidados
11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES
160902 Cumple el régimen terapéutico

22 0 1 1
recomendado
170202 Implicacidn requerida en decisiones
22 0 1 2
sobre la salud
170404 Preocupacion sobre enfermedad o
.. 22 0 1 1
lesién
170411 Impacto percibido sobre el estilo de
. 22 0 1 2
vida futuro
200011 Satisfaccion con el estado de animo
22 0 2 3
general
12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
010001 Realizaciéon de la rutina habitual 22 0 1 2
:%20.502' Aceptacion de las propias 22 0 1 5
limitaciones
120508 Cumplimiento de los roles
e g . 22 0 1 2
significativos personales
120801 Estado de animo deprimido 22 0 1 2
130208 Se adapta a los cambios en desarrollo 22 0 1 1
130501 Establecimiento de objetivos realistas 22 0 1 2
130502 Mantenimiento de la autoestima 22 0 1 1
120007 Adaptacion a cambios en el aspecto 2 0 1 )

fisico
13. NECESIDAD DE OCIO Y ACTIVIDADES RECREATIVAS
160403 Uso de habilidades sociales de

. » . 22 0 1 1
interaccion apropiadas
160404 Refiere relajacion con las actividades

. 22 0 1 2
de ocio
160407 Identificacién de opciones recreativas 22 0 1 2
160413 Disfruta de actividades de ocio 22 0 1 1

14. NECESIDAD DE APRENDER
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103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

W 0 N O B b W N =

R e
N = O

13
14
15
16
17
18
19

20
21
22
23
24
25

130221 Busca informacion acreditada sobre

el tratamiento 22 !

160001 Pregunta cuestiones 22 1

160601 Reivindica la responsabilidad de 2 1

tomar decisiones

160902 Cumple el régimen terapéutico ” 1

recomendado

160913 Altera las funciones del rol para e 4

cumplir los requerimientos terapéuticos

160007 Proporciona razones para adoptar o q

una pauta

160008 Refiere el uso de estrategias para ” 1

eliminar una conducta insalubre

180515 Descripcion de los servicios de e 4

fomento y proteccion de la salud

220201 Voluntad de asumir el papel de

cuidador familiar 22 !

182402 Proceso especifico de la

enfermedad 22 !

182408 Régimen terapéutico 22 1

Ne
panelistas Perdidos 25
1.CUIDADOS GENERALES
6680 Monitorizacion de los signos vitales 22 0 1
6540 Control de infecciones 22 0 1
7310 Cuidados de enfermeria al ingreso 22 0 1
7560 Facilitar las visitas 22 0 1
7370 Planificacidn del alta 22 0 1
6490 Prevencidn de caidas 22 0 1
0960 Transporte: dentro de la instalacion 22 0 1
6650 Vigilancia 22 0 1
5610 Ensefianza: prequirtrgica 22 0 1
1570 Manejo del vomito 22 0 1
2930 Preparacion quirurgica 22 0 1
0940 Cuidados de traccién/inmovilizacién 22 0 1
2. CUIDADOS PSICOSOCIALES
5250 Apoyo en la toma de decisiones 22 0 1
5230 Aumentar el afrontamiento 22 0 1
5820 Disminucion de la ansiedad 22 0 1
5900 Distraccion 22 0 2
5520 Facilitar el aprendizaje 22 0 1
5290 Facilitar el duelo 22 0 1
5400 Potenciacion de la autoestima 22 0 1
3. CUIDADOS DE LA PIEL

0840 Cambio de posicion 22 0 1
3660 Cuidados de las heridas 22 0 1
3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado 22 0 1
3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico 22 0 1
3440 Cuidados del sitio de incision 22 0 1
3520 Cuidados de las ulceras por presion 22 0 1
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26 1876 Cuidados del catéter urinario 22 1 1 2 1 0
27 1872 Cuidados del drenaje toracico 22 1 2 3 1 0
28 0480 Cuidados de la ostomia 22 1 2 2 1 0
29 1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal 22 1 1 2 1 0
30 ‘2’::2sl\:?3tAe\;1)imiento de dispositivos de acceso ” 1 1 1 1 0
5. CUIDADOS PARA EL MANEJO Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
31 2301 Administracion de medicacién: enteral 22 0 1 1 2 1
32 '2313 Administr?cién de medicacion: 2 0 1 1 ) 1
intramuscular (i.m)
33 iznﬁ:v/-(\e:r:slgnat.:?aon de medicacion: 2 0 1 1 1 1
34 2304 Administracion de medicacion: oral 22 0 1 1 2 1
35 4030 Administracion de productos sanguineos 22 0 1 1 3 1
36 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos 22 0 1 1 3 1
37 6410 Manejo de la alergia 22 0 1 2 3 1
38 1400 Manejo del dolor 22 0 1 1 1 1
6. CUIDADOS PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
39 7610 Analisis de laboratorio a pie de cama 22 0 1 3 4 1
40 7680 Ayuda en la exploracion 22 0 1 1 3 1
41 7710 Colaboracién con el médico 22 0 1 1 3 1
42 4235 Flebotomia: via canalizada 22 0 1 1 3 1
43 4232 Flebotomia: muestra de sangre arterial 22 0 1 1 2 1
44 4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa 22 0 1 2 3 1
45 7690 Interpretacion de datos de laboratorio 22 0 1 1 2 1
46 7820 Manejo de muestras 22 0 1 2 3 1
7. CUIDADOS EN SITUACIONES CRITICAS
47 6200 Cuidados en la emergencia 22 0 1 1 1 1
48 3120 Intubacion y estabilizacion de vias aéreas 22 0 1 2 3 1
49 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales 22 0 1 1 2 1
50 4250 Manejo del shock 22 0 1 2 3 1
51 ?n:-!voazil‘\lllaanejo de la ventilacién mecanica: 2 0 1 ) 3 1

A continuacién, vamos a ir exponiendo los resultados en relacion a las frecuencias de
los indicadores NOC por necesidades y frecuencia de las intervenciones por bloques de

cuidados y criterios de inclusion y exclusion de items.
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5.1.2.1. Resultados de los indicadores (NOC) por Necesidades

1. Necesidad de respirar

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacion para la necesidad de respirar, fue la siguiente:

Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
040216 Deterioro Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
Muy adecuado 7 31,8 31,8 59,1
cognitivo Adecuado 6 27,3 27,3 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
40206 Cianosis Totalmente adecuado 17 77,3 77,3 77,3
Muy adecuado 2 9,1 9,1 86,4
Adecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
041004 Frecuencia Totalmente adecuado 18 81,8 81,8 81,8
respiratoria Muy adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
040002 Frecuencia Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
cardiaca Muy adecuado 8 36,4 36,4 59,1
Adecuado 6 27,3 27,3 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
040302 Ritmo Totalmente adecuado 17 77,3 77,3 77,3
respiratorio Muy adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
040101 Presién arterial Muy adecuado 7 31,8 31,8 31,8
L Adecuado 9 40,9 40,9 72,7
sistélica Poco adecuado 4 18,2 18,2 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
040102 Presién arterial Muy adecuado 5 22,7 22,7 22,7
. Adecuado 10 45,5 45,5 68,2
diastélica Poco adecuado 5 22,7 22,7 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
041012 Capacidad de Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6
L. . Muy adecuado 5 22,7 22,7 86,4
eliminar secreciones Adecuado 3 136 136 100,0

Total 22 100,0 100,0
041002 Ansiedad Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
Muy adecuado 9 40,9 40,9 59,1
Adecuado 5 22,7 22,7 81,8
Poco adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
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Como se puede apreciar, hubo consenso en todos ellos, salvo en los indicadores
040101 Presién arterial sistélica y 040102 Presion arterial diastdlica (ver tabla 4.31),

con los siguientes valores en los percentiles:

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
040101 Presidn arterial sistélica 2 3 4
040102 Presion arterial diastdlica 2,3 3 4

También se hicieron las siguientes diecinueve propuestas:

e 040203 Disnea en reposo (2/19)*

e 040204 Disnea de esfuerzo (2/19)*

* 040310 Ruidos respiratorios patoldgicos (7/19)*

e 191411 Busca informacion sobre los métodos para mantener la salud
cardiovascular (1/19)*

e 040309 Utilizacién de los musculos accesorios (3/19)*

e 190611 Cumple las recomendaciones para controlar el consumo de tabaco
(1/19)*

e Gran adherencia del moco (1/19)*

e 040211 Saturacién de Oxigeno (1/19)*

e Presencia de esputos densos (1/19)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

De las cuales por cumplir criterios de frecuencia y adecuacion, se incluyeron en
la segunda ronda de validacion, los indicadores: 040310 Ruidos respiratorios
patologicos, 040309 Utilizacion de musculos accesorios, 040203 Disnea en reposo,
040203 Disnea de esfuerzo, 040211 Saturacion de oxigeno y 191411 Busca informacién

sobre los métodos para mantener la salud cardiovascular.
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« Criterio de frecuencia: Los indicadores bajo este criterio correspondieron con:
040310 Ruidos respiratorios patolégicos, 040309 Utilizacion de musculos

accesorios, 040203 Disnea en reposo y 040203 Disnea de esfuerzo.

040310 Ruidos respiratorios patologicos fue el indicador que presentd mayor
frecuencia (en total 7 propuestas de las 19 totales), siguiéndole 040309 Utilizacion de
musculos accesorios con 3 propuestas del total. Ambos, pertenecian al resultado 0403
Estado respiratorio: ventilacién: definido como “movimiento de entrada y salida del
aire de los pulmones” que describia el funcionamiento organico (Dominio II: Salud

fisioldgica), pertenecientes a la Clase E: Cardiopulmonar (Moorhead et al., 2009).

Tanto los indicadores 040203 Disnea en reposo y 040203 Disnea de esfuerzo,
se propusieron en 2 ocasiones. Ambos pertenecian al resultado 0402 Estado
respiratorio: intercambio gaseoso: “intercambio alveolar de CO, y O, para mantener
las concentraciones de gases arteriales” que describia el funcionamiento organico
(Dominio Il: Salud fisioldgica), pertenecientes a la Clase E: Cardiopulmonar (Moorhead

et al., 2009).

« Criterio de adecuacidn: Se ajustaron a este criterio los indicadores: 040211
Saturacion de oxigeno y 191411 Busca informacion sobre los métodos para

mantener la salud cardiovascular:

040211 Saturacion de oxigeno: Indicador perteneciente al 0402 Estado
respiratorio: intercambio gaseoso, definido como” intercambio alveolar de CO, y O,
para mantener las concentraciones de gases arteriales” del Dominio Il: Salud
fisioldégica, Clase E: Cardiopulmonar (Moorhead et al., 2009). Lo consideramos
adecuado por la accesibilidad de la medida y la frecuencia con la que las enfermeras lo
obtienen en las instituciones sanitarias para la valoracion del estado respiratorio del

paciente.

191411 Busca informacion sobre los métodos para mantener la salud
cardiovascular, que pertenecia al resultado 1914 Control del riesgo: salud
cardiovascular que comprendia las “acciones personales para eliminar o reducir

amenazas para la salud cardiovascular” (Moorhead et al., 2009), de la Clase T: Control
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del riesgo y seguridad (“resultados que describen el estado de seguridad y/o las
acciones de un individuo para evitar, limitar o controlar las amenazas identificables
para la salud) del Dominio IV: Conocimiento y conducta de Salud, que refiere
“resultados que describen actitudes, comprension y acciones con respecto a la salud y
la enfermedad”. Pensamos que era apropiado por que abarcaba un Dominio que no
fue propuesto en la primera ronda para esta necesidad, por lo tanto creiamos

adecuado someterlo a consenso en la segunda ronda del panel.

Sin embargo, fueron excluidos de un segundo panel los items: “190611 Cumple
las recomendaciones para controlar el consumo de tabaco”, “gran adherencia del

moco” y “presencia de esputos densos”.

* Defecto de forma: las propuestas “gran adherencia del moco” y “presencia
de esputos densos”, no nos permitieron identificar el resultado a valorar, puesto

gue no poseian codigo de referencia.

e Otras causas de exclusion: Decidimos excluir el indicador 190611 Cumple
las recomendaciones para controlar el consumo de tabaco, que pertenecia al
resultado 1906 Control del riesgo: consumo de tabaco: acciones personales para
prevenir, eliminar o reducir el consumo de tabaco”. (Moorhead et al., 2009);
puesto que contabamos con un indicador mas general 190201 Reconoce los

factores de riesgo y por tanto mas extensible.

Finalmente los indicadores para ser validados en un segundo panel fueron los

siguientes:

e

040101 Presidn arterial sistodlica.

040102 Presion arterial diastdlica.

040310 Ruidos respiratorios patoldgicos.
040309 Utilizacidn de los musculos accesorios.

040203 Disnea en reposo.

B e e e P

040204 Disnea de esfuerzo.

L ]

040211 Saturacién de oxigeno.
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& 191411 Busca informacion sobre los métodos para mantener la salud

cardiovascular.

v 2. Necesidad de alimentarse e hidratarse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de
validacién para la necesidad de alimentarse e hidratarse, fue la siguiente:
Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 30303 Maneja Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
utensilios Muy adecuado 4 18,2 18,2 72,7
Adecuado 4 18,2 18,2 90,9
Poco adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
2 100801 Ingestion Totalmente adecuado 18 81,8 81,8 81,8
alimentaria oral Muy adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
3 100802 Ingestion Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6
alimentaria por sonda Muy adecuado 5 22,7 22,7 86,4
Adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0
4 100804 Administracion Totalmente adecuado 7 31,8 31,8 31,8
de liquidos i.v Muy adecuado 5 22,7 22,7 54,5
Adecuado 7 31,8 31,8 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
5 100805 Administracion | Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4
de ||'quidos con Muy adecuado 5 22,7 22,7 59,1
nutricién parenteral Adecuado 6 27,3 27,3 86,4
total Poco adecuado 3 13,6 13,6 100.0
Total 22 100,0 100,0 !
6 101016 Acepta la Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
comida Muy adecuado 6 27,3 27,3 81,8
Adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
7 101004 Capacidad de Totalmente adecuado 15 68,2 68,2 68,2
masticacion Muy adecuado 6 27,3 27,3 95,5
Adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
8 101012 Totalmente adecuado 11 50,0 50,0 50,0
Atragantamiento, tos o Muy adecuado 8 36,4 36,4 86,4
nauseas Adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5
Total 22 100,0 100,0 100,0
9 101406 Ingesta de Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1
alimentos Muy adecuado 4 18,2 18,2 77,3
Adecuado 4 18,2 18,2 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
10 113012 Masa corporal Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
media Muy adecuado 6 27,3 27,3 54,5
Adecuado 7 31,8 31,8 86,4
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Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5
Total 22 100,0 100,0 100,0
11 210607 Alteracion del Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9
estado nutricional Muy adecuado 2 9,1 9,1 50,0
Adecuado 5 22,7 22,7 72,7
Poco adecuado 5 22,7 22,7 955
Total 22 100,0 100,0 ’
12 060107 Entradas y Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4
salidas diarias Muy adecuado 4 18,2 18,2 54,5
equilibradas Adecuado 6 27,3 27,3 81,8
Poco adecuado 4 18,2 18,2
Total 22 100,0 100,0 100,0

Hubo consenso en todos, salvo en el indicador “011301 Masa corporal media”

(ver tabla 4.31) con los siguientes valores en los percentiles:

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
011301 Masa corporal media 1 2 4

Y se hicieron las siguientes trece propuestas:

« 100601 Peso (4/13)

e Ingestion de liquidos orales (1/13)

e Ingestidn de liquidos por via oral (1/13)

e 101401 Deseo de comer (2/13)

e 060203 Ausencia de edema periférico (22 edicion NOC) (1/13)
e 110015 Integridad dental (1/13)

e Elitem 210607 se objetiviza con IMC (1/13)

* Realiza comida completa (1/13)

e 113012 Masa corporal (1/13)

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

De las que se incluyeron en la segunda ronda de validacidn, los indicadores:

100601 Peso, 101401 Deseo de comer y 113012 Masa corporal.
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e Criterio de frecuencia: Los indicadores bajo este criterio correspondieron con:

100601 Peso 040310y 101401 Deseo de comer.

100601 Peso: fue el indicador con mayor frecuencia, en total 4 propuestas de
las 12 totales, que pertenecia al resultado 1006 Peso: Masa corporal: “grado en el que
el peso, el musculo y la grasa corporal son congruentes con la talla, la constitucion, el
sexo y la edad” (Moorhead et al., 2009). Concretamente perteneciente a la Clase |
Regulacién metabdlica (Dominio IlI: Salud fisioldgica) que corresponde con los
“resultados que describen la capacidad de un individuo para controlar el metabolismo

corporal” (Moorhead et al., 2009).

101401 Deseo de comer: fue propuesto en 2 ocasiones de las 12 totales,
pertenecia al resultado: 1014 Apetito: “deseos de comer cuando se estd enfermo o

recibiendo tratamiento” de la clase K Digestion y Nutricion (Moorhead et al., 2009).

e Criterio de adecuacion: Creimos apropiado incluir el indicador “113012 Masa

corporal”.

113012 Masa corporal del resultado: 1006 Peso, por pertenecer a una Clase (Clase
| Regulacién metabdlica del Dominio II: Salud Fisioldgica) de la referencia Moorhead et

al., (2009), no tenida en cuenta para valoracidn durante la primera ronda.

Fueron excluidos del segundo panel las propuestas: “Ingestiéon de liquidos por
via oral”, “Ingestion de liquidos orales “, “Realiza comida completa” y “El item 210607
se objetiviza con IMC” por no poder identificar el resultado al que pertenecerian al no
poseer cddigo segun la clasificacion propuesta por Moorhead et al.,, (2009). Y los
indicadores: 060203 Ausencia de edema periférico y 110015 Integridad dental, por no

encontrarse en la fuente bibliografica (Moorhead et al., 2009).

Finalmente los indicadores que tuvieron que ser validados en un segundo panel

fueron los siguientes:

& 113012 Masa corporal
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validacién para la necesidad de eliminar, fue la siguiente:

10

& 100601 Peso

& 101401 Deseo de comer

v 3. Necesidad de eliminar

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera

050002 Mantiene el
control de la
eliminacion de heces
050004 Diarrea

050005 Estrefiimiento

050101 Patron de
eliminacion fecal

060211 Diuresis

050301 Patr6n de
eliminacién (urinario)

050312Incontinencia
urinaria

050401 Ingesta
adecuada de liquidos

031001 Reconoce y
responde a la replecidn
vesical

301006 Entra y sale del
servicio

Validos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Frecuencia
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21
1
22

11
7
3
1

22

12
6
3
1

16
4
2

22

14
6
2

22

14
5
3

22

16
6

22

12
5
3
1
1

22

10
6
3
3

22
2
2

10
5
3

22

Porcentaje

95,5
4,5
100,0

50,0
31,8
13,6
45
100,0
54,5
27,3
13,6
45
72,7
18,2
9,1
100,0
63,6
27,3
9,1
100,0
63,6
22,7
13,6
100,0
72,7
27,3
100,0
54,5
22,7
13,6
45
45
100,0
45,5
27,3
13,6
13,6
100,0
9,1
9,1
45,5
22,7
13,6
100,0

Porcentaje
valido

95,5
4,5
100,0

50,0
31,8
13,6
45
100,0
54,5
27,3
13,6
45
72,7
18,2
9,1
100,0
63,6
27,3
9,1
100,0
63,6
22,7
13,6
100,0
72,7
27,3
100,0
54,5
22,7
13,6
45
45
100,0
45,5
27,3
13,6
13,6
100,0
9,1
9,1
45,5
22,7
13,6
100,0

ronda de

Porcentaje
acumulado

95,5
100,0

50,0
81,8
95,5
100,0

54,5
81,8
95,5

100,0
72,7
90,9

100,0

63,6
90,9
100,0

63,6
86,4
100,0

72,7
100,0

54,5
77,3
90,9
95,5

100,0

45,5
72,7
86,4

100,0

9,1
18,2
63,6
86,4

100,0
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Solamente no hubo consenso en el indicador:

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
031013 Entra y sale del servicio 1 3 4

Los expertos y expertas en relaciéon a esta necesidad hicieron cinco propuestas que

correspondieron con:

040410 Vémitos (1/1)*

e 050112 Facilidad de eliminacidn de las heces (1/1)*
e 051121 Eliminacién fecal sin ayuda (1/1)*

e Ostomia: se autocura (1/1)*

e Ostomia: necesita ayuda (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

De las que se incluyé en la segunda ronda de validaciéon sdélo el indicador

“040410VOmitos”.
e Criterio de frecuencia: No se aportaron items que cumplieran este criterio.

e Criterio de adecuacidn: Bajo este criterio incluimos el indicador

“040410VOmitos”.

040410 VOmitos del resultado 0404 Perfusion tisular: drganos abdominales.
Consideramos pertinente este indicador y aunque abarca el Dominio Il “Salud
fisioldgica”, que ha sido propuesto en esta primera ronda; corresponde con la clase E-
Cardiopulmonar, que no se habia valorado en el primer panel, haciendo referencia a la
“adecuacion del flujo sanguineo a través de los pequefios vasos de las visceras

abdominales para mantener la funcion orgdnica” (Moorhead et al., 2009).
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Fueron excluidas el resto de propuestas por:

e Defecto de forma: las propuestas “Ostomia se autocura” y “Ostomia necesita

ayuda”, no presentaban cddigo, con lo que no podiamos identificar el resultado

a valorar. Y en el caso de “051121Eliminacién fecal sin ayuda”, el cddigo de

referencia no se encontraba en la fuente bibliografica (Moorhead et al., 2009).

e Otras causas de exclusion: El indicador “050112 Facilidad de eliminacién de las

heces”, era muy similar a los ya propuestos en la primera ronda de validacion.

Finalmente los indicadores que tuvieron que ser validados en un segundo panel

fueron los siguientes:

& 031013 Entra vy sale del servicio

& (040410 Vomitos

@ 4. Necesidad de moverse y mantener la posicion corporal

La tabla de frecuencias de los indicadores planteados en la primera ronda de

validacién para la necesidad de moverse y mantener la posicién corporal, fue la

siguiente:

1 020002 Camina con
marcha eficaz

2 020401 Ulceras por
presion

3 020412 Tono muscular

Vilidos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Frecuencia

17

=N
NN

N
P N0 NEFE WWRBRE

N
N
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Porcentaje

77,3
9,1
45
9,1

100,0

50,0
18,2
13,6
13,6
45
100,0
27,3
36,4
31,8
4,5
100,0

Porcentaje
valido

77,3

9,1

4,5

9,1

100,0

50,0

18,2

13,6

13,6

4,5

100,0

27,3

36,4

31,8

4,5

100,0

Porcentaje
acumulado
77,3
86,4
90,9
100,0

50,0
68,2
81,8
95,5
100,0

27,3
63,7
95,5

100,0
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021101 Integridad 6sea Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
Muy adecuado 8 36,4 36,4 63,7
Adecuado 5 22,7 22,7 86,4
Poco adecuado 1 4,5 4,5 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0
0030609 Realiza las Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
tareas del hogar Muy adecuado 5 22,7 22,7 50,0
Adecuado 4 18,2 18,2 68,2
Poco adecuado 7 31,8 31,8 100,0
Total 22 100,0 100,0
020814 Se mueve con Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1
facilidad Muy adecuado 3 13,6 13,6 72,7
Adecuado 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0
020802 Mantenimiento Totalmente adecuado 16 72,7 72,7 72,7
de la posicién corporal Muy adecuado 3 13,6 13,6 86,4
Adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
020803 Movimiento Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
muscular Muy adecuado 3 13,6 13,6 40,9
Adecuado 6 27,3 27,3 68,2
Poco adecuado 5 22,7 22,7 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1
Total 22 100,0 100,0
020804 Movimiento Totalmente adecuado 7 31,8 31,8 31,8
articular Muy adecuado 3 13,6 13,6 45,5
Adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Poco adecuado 4 18,2 18,2 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
No hubo consenso en los siguientes indicadores (ver tabla 4.31):
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
0030609 Realiza las tareas del hogar 1 3 4
020803 Movimiento muscular 1 3 4
020804 Movimiento articular 1 3 4

Los expertos y expertas en relacién a esta necesidad hicieron cinco propuestas que

correspondieron con:

e 020411 Fuerza muscular (1/1)*
e Coordinacién (1/1)*
e 030012 Cambia de posicién solo (1/1)*

e 161607 Utiliza dispositivos de apoyo correctamente (1/1)*
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e 130803 Se adapta a las limitaciones funcionales (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/niimero total de propuestas)

No encontramos ninguna que cumpliera criterios de frecuencia, sin embargo
consideramos adecuadas incluir: 161607 Utiliza dispositivos de apoyo correctamente,

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales y 030012 Cambia de posicién solo.

¢ Criterio de adecuacion:

161607 Utiliza dispositivos de apoyo correctamente: indicador
perteneciente al resultado 1616 Rendimiento de los mecanismos corporales. Que
consideramos pertinente porque abarcaba un nuevo Dominio (Dominio IV
“Conocimiento y conducta de salud”) y a una nueva Clase (Clase Q- Conducta de salud)
para esta necesidad que no se habia previamente valorado en el panel. Siendo la
definicion de este resultado “Acciones personales para mantener la alineacion corporal
correcta y para prevenir la distension esquelética” (Moorhead et al., 2009).

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales: perteneciente al Dominio //I:
Salud Psicosocial), y Clase N- Adaptacion psicosocial, cuyos resultados describen la
adaptacion psicoldgica y/o social de u individuo a la alteracion de la saludo o de las
circunstancias de vida (Moorhead et al., 2009); que no se habia aun valorado en el
panel. Siendo la definicién de este resultado “Respuesta adaptativa a un reto funcional

importante debido a una discapacidad fisica” (Moorhead et al., 2009).

030012 Cambia de posicion solo: del Dominio |: Salud Funcional, Clase D-
Adaptacion psicosocial y resultado 0300 Autocuidados. Actividades de la vida diaria
(AVD) que no se habia sido tampoco valorado; y que describia la capacidad para
realizar la mayoria de las tareas bdsicas y las actividades de cuidado personal

independientemente con o sin mecanismos de ayuda (Moorhead et al., 2009).

Quedan excluidas las propuestas: “020411 Fuerza muscular”, por ser un indicador

parecido al propuesto en la primera ronda (020412 Tono muscular), incluso pertenecia
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al mismo resultado y “coordinacidon” por presentar defecto de forma y

identificar el resultado a valorar.

Finalmente los indicadores para ser validados en un segundo panel fueron:

030609 Realiza las tareas del hogar

020803 Movimiento muscular

C I I

020804 Movimiento articular

L

161607 Utiliza dispositivos de apoyo correctamente

o

13803 Se adapta a las limitaciones funcionales

L ]

030012 Cambia de posicion solo

v 5. Necesidad de reposo-sueno

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera

validacion para la necesidad de reposo-suefio, fue la siguiente:

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje

valido
1 000303 Calidad del Totalmente adecuado 15 68,2 68,2
descanso Muy adecuado 3 13,6 13,6
Adecuado 2 9,1 9,1
Poco adecuado 2 9,1 9,1
Total 22 100,0 100,0
2 000202 Siestas en el Totalmente adecuado 4 18,2 18,2
rango esperado Muy adecuado 3 13,6 13,6
Adecuado 10 45,5 45,5
Poco adecuado 4 18,2 18,2
Inadecuado 1 4,5 4,5
Total 22 100,0 100,0
3 000201 Equilibrio entre Totalmente adecuado 9 40,9 40,9
actividad y descanso Muy adecuado 10 45,5 45,5
Adecuado 2 9,1 9,1
Poco adecuado 1 4,5 4,5
Total 22 100,0 100,0
4 121101 Desasosiego Totalmente adecuado 3 13,6 13,6
Muy adecuado 6 27,3 27,3
Adecuado 8 36,4 36,4
Poco adecuado 5 22,7 22,7
Total 22 100,0 100,0
5 121129 Trastornos de los | Totalmente adecuado 17 77,3 77,3
patrones del suefio Muy adecuado 2 9,1 9,1
Adecuado 2 9,1 9,1
Poco adecuado 1 4,5 4,5
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no poder

ronda de

Porcentaje
acumulado
68,2
81,8
90,9
100,0

18,2
31,8
77,3
95,5

100,0

40,9
86,4
95,5
100,0

13,6
40,9
77,3

100,0

77,3
86,4
95,5
100,0
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Total 22 100,0 100,0
6 210201 Dolor referido Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5
Muy adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Adecuado 2 9,1 9,1 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0
7 210204 Duracion de los Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
episodios de dolor Muy adecuado 6 27,3 27,3 45,5
Adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Poco adecuado 4 18,2 18,2 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
8 000404 Calidad del Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6
suefio Muy adecuado 4 18,2 18,2 81,8
Adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Poco adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
No hubo consenso (ver tabla 4.31) en:
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
000202 Siestas en el rango esperado 2 3 4
121101 Desasosiego 2 3 4
210201 Duracion de los episodios de dolor 1 2 4

También se hicieron doce propuestas que correspondieron con:

e 000306 Consumo de farmacos psicotrépicos (6/1)*

e 000403 Patrén del suefio (5/1)*

e Necesita ayuda / medicacidén (1/1)*

Nota al pié: *(nUmero de repeticiones/niimero total de propuestas)

De las que por cumplir criterios de frecuencia, se incluyeron en la segunda

ronda de validacion: 000306 Consumo de farmacos psicotrépicos y 000403 Patrén del

suefo.
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¢ Criterio de frecuencia:

000306 Consumo de farmacos psicotropicos: propuesto en seis ocasiones.
Pertenecia al resultado 003 Descanso: cuya definicién es el “grado y patron de la

disminucion de actividad para la recuperacion mental y fisica” (Moorhead et al., 2009).

000403 Patrén del suefio: propuesto en cinco ocasiones, y perteneciente al
resultado 0004 Sueno: que define “la suspension periodica natural de la conciencia

durante la cual se recupera el organismo” (Moorhead et al., 2009).

Ambos del Dominio I: Salud funcional y Clase A- Mantenimiento de la energia.

La propuesta “Necesita ayuda / medicacion”, fue desestimada por no poder

identificar el resultado a valorar.

Finalmente los indicadores que tuvieron que ser validados en un segundo panel

fueron los siguientes:

g

000202 Siestas en el rango esperado

e

121101 Desasosiego
210204 Duracidn de los episodios de dolor

000306 Consumo de farmacos psicotrépicos

L I B

000403 Patron del suefo
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@ 6. Necesidad de vestirse y desvestirse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacién para la necesidad de vestirse y desvestirse, fue la siguiente:

Tabla 5. 14 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en PRIMERA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 030201 Escoge la ropa Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
Muy adecuado 1 4,5 4,5 27,2
Adecuado 8 36,4 36,4 63,6
Poco adecuado 4 18,2 18,2 81,8
Inadecuado 4 18,2 18,2 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 030204 Se pone la ropa Totalmente adecuado 15 68,2 68,2 68,2
en la parte superior del Muy adecuado 3 13,6 13,6 81,8
cuerpo Adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
3 030205 Se pone la ropa Totalmente adecuado 15 68,2 68,2 68,2
en la parte inferior del Muy adecuado 3 13,6 13,6 81,8
cuerpo Adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
4 030210 Se pone los Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
zapatos Muy adecuado 5 22,7 22,7 77,3
Adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
5 030211 Se quita la ropa Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1
Muy adecuado 5 22,7 22,7 81,8
Adecuado 1 4,5 4,5 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0

No hubo consenso (ver tabla 4.31) en los siguientes indicadores:

Tabla 5. 15 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) EN LOS QUE NO HUBO CONSENSO EN

PRIMERA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
030201 Escoge la ropa 1 3 4

Sélo se hizo una propuesta:

e 030002 Se viste (1/1)*

Nota al pié: *(nUmero de repeticiones/niimero total de propuestas)
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Que consideramos adecuada para incluirla en la segunda ronda:

Criterio de adecuacion:

030002 Se viste, que aunque pertenecia al Dominio I: Salud funcional (NOC,

2009), de la Clase D: Autocuidado, ya valorada para esta necesidad, correspondia a un

nuevo resultado: 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD) que se definia

“como la capacidad para realizar la mayoria de las tareas basicas y las actividades de

cuidado personal independientemente con o sin mecanismos de ayuda” (Moorhead et

al., 2009).

Finalmente los indicadores que tuvieron que

fueron los siguientes:

& (030201 Escoge la ropa

&»

g

030002 Se viste

w 7. Necesidad de mantener la temperatura corporal

ser validados en un segundo panel

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacién para la necesidad de mantener la temperatura, fue la siguiente:

1 080001 Temperatura
cutanea aumentada

2 080201 Temperatura
corporal
3 080007 Cambios de

coloracion cutanea

Vilidos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Frecuencia
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N = 00 b~ O

N

22

N R RN U0

Porcentaje

40,9
18,2
36,4
45
100,0
72,7
18,2
45
4,5
100,0
36,4
22,7
31,8
45
45
100,0

Porcentaje
valido

40,9

18,2

36,4

4,5

100,0

72,7

18,2

4,5

4,5

100,0

36,4

22,7

31,8

4,5

4,5

100,0

Porcentaje
acumulado
40,9
59,1
95,5
100,0

72,7
90,9
95,5

100,0

36,4
59,1
90,9
95,5
100,0
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4 080012 Frecuencia del Totalmente adecuado
pulso radial Muy adecuado
Adecuado
Poco adecuado
Inadecuado
Total 2

5 080015 Comodidad Totalmente adecuado 11

térmica referida Muy adecuado
Adecuado
Poco adecuado
Total 22

NN WO 0w

w b b

Hubo consenso en todos los items valorados en esta primera ronda.

expertas hicieron las dos siguientes propuestas:

e 080019 Hipotermia (1/1)*
e 080020 Hipertermia (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

13,6
36,4
27,3
13,6

9,1

100,0
50,0
18,2
18,2
13,6

100,0

13,6 13,6
36,4 50,0
27,3 87,3
13,6 90,9
9,1 100,0
100,0
50,0 50,0
18,2 68,2
18,2 86,4
13,6 100,0
100,0

Los expertos y

No fueron incluidas para una segunda valoracién, al no cumplir criterios ni de

frecuencia ni de adecuacidn, ya que eran muy similares a indicadores de resultados ya

valorados, perteneciendo al mismo resultado planteado.

No hubo que volver a valorar items en relaciéon a esta necesidad en una segunda

valoracion.

@ 8. Necesidad de higiene e integridad de piel y mucosas

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacion para la Necesidad de Higiene e Integridad de Piel y Mucosas, fue la

siguiente:
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Tabla 5. 17 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en PRIMERA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y

MUCOSAS

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 030006 Higiene Totalmente adecuado 18 81,8 81,8 81,8
Muy adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Adecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 030006 Higiene bucal Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
Muy adecuado 5 22,7 22,7 77,3
Adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
3 030109 Se banaenla Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
ducha Muy adecuado 4 18,2 18,2 31,8
Adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Poco adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
4 003011 Seca el cuerpo Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
Muy adecuado 5 22,7 22,7 45,5
Adecuado 8 36,4 36,4 81,8
Poco adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
5 030514 Mantiene una Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
apariencia pulcra Muy adecuado 3 13,6 13,6 36,3
Adecuado 8 36,4 36,4 72,7
Poco adecuado 4 18,2 18,2 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
6 110102 Sensibilidad Totalmente adecuado 7 31,8 31,8 31,8
Muy adecuado 6 27,3 27,3 59,1
Adecuado 5 22,7 22,7 81,8
Poco adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
7 110104 Hidratacion Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6
Muy adecuado 3 13,6 13,6 77,3
Adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
8 110111 Perfusidn tisular Totalmente adecuado 7 31,8 31,8 31,8
Muy adecuado 3 13,6 13,6 45,5
Adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Poco adecuado 4 18,2 18,2 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
9 110113 Integridad de la Totalmente adecuado 20 90,9 90,9 90,9
piel Muy adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Adecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
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No hubo consenso (ver tabla 4.31) en los siguientes indicadores:

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
030109 Se bafia en la ducha 1 2 4
030111 Seca el cuerpo 2 3 4
030514 Mantiene una apariencia pulcra 1 3 4
110111 Perfusidn tisular 1 3 4

En relacidn a esta necesidad recogimos las siguientes ocho propuestas:

e 030508 Se lava el pelo (1/1)*

* Nivel de autonomia (1/1)*

* No entiendo que es una apariencia pulcra ni si se bafia en la ducha (1/1)*
e Suplencia (1/1)*

e Temperatura de la piel (1/1)*

e 110116 Lesiones de la membrana mucosa (3/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

De las que por cumplir criterios de frecuencia y adecuacion, se incluyeron en la
segunda ronda de validacion, los indicadores: 110116 Lesiones de la membrana

mucosa y 030508 Se lava el pelo.
e Criterio de frecuencia:

110116 Lesiones de la membrana mucosa: fue propuesto por tres panelistas y
pertenecia al Dominio Il: Salud fisiologica: Clase L: Integridad tisular, que correspondia
con el resultado 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas (Moorhead et al.,

2009).

¢ Criterio de adecuacion:

030508 Se lava el pelo: Lo creimos adecuado por pertenecer a un resultado no

valorado. Concretamente al Dominio | Salud Funcional, Clase D Autocuidado, resultado
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0305 Autocuidados: higiene, que se define como “Capacidad para realizar la higiene
corporal y un buen aspecto independientemente con o sin mecanismos de ayuda”

(Moorhead et al., 2009).

Fueron excluidas por defecto de forma las propuestas:

e Defecto de forma: “Nivel de autonomia”, “No entiendo que es una
apariencia pulcra ni si se bafia en la ducha”, “Suplencia” y “Temperatura de la piel”,
ya que al no poseer cddigo, no nos permitieron identificar el resultado a valorar en

la fuente bibliografica Moorhead et al. (2009).

Finalmente los indicadores para ser validados en un segundo panel fueron los

siguientes:

030109 Se barfia en la ducha

030111 Seca el cuerpo

g

e

030514 Mantiene una apariencia pulcra
110111 Perfusion tisular

110116 Lesiones de la membrana mucosa

L I B

030508 Se lava el pelo

@ 9. Necesidad de evitar peligros

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de validacién

para la necesidad de evitar peligros, fue la siguiente:
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10

011318 Memoria

030617 Controla su
propia medicacion no
parenteral

090901 Conciencia

170401 Percepcion de
amenaza para la Salud

190201 Reconoce
factores de riesgo

191107 Uso correcto de
dispositivos de ayuda

191119 Evitar conductas
de alto riesgo

250807 Apoyo del
profesional sanitario

250811 La familia
comparte las
responsabilidades de los
cuidados

250809 Rol del cuidador

Vilidos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Frecuencia
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22
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22
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22
13
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22

10
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22
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22
10
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22

Porcentaje

36,4
36,4
18,2

9,1

100,0
68,2
22,7

45
45

100,0
63,6
27,3

9,1

100,0
68,2
13,6

9,1
9,1

100,0
22,7
13,6
36,4
18,2

9,1

100,0
54,5
13,6
13,6

9,1
9,1

100,0
59,1
27,3

45
45
45

100,0
13,6
13,6
45,5
18,2

9,1

100,0
31,8
36,4
13,6

9,1
9,1

100,0
45,5
18,2
18,2

9,1
9,1
100,0

Porcentaje
valido

36,4
36,4
18,2
9,1
100,0
68,2
22,7
4,5
4,5
100,0
63,6
27,3
9,1
100,0
68,2
13,6
9,1
9,1
100,0
22,7
13,6
36,4
18,2
9,1
100,0
54,5
13,6
13,6
9,1
9,1
100,0
59,1
27,3
4,5
4,5
4,5
100,0
13,6
13,6
45,5
18,2
9,1
100,0
31,8
36,4
13,6
9,1
9,1
100,0
45,5
18,2
18,2
9,1
9,1
100,0

Porcentaje
acumulado
36,4
72,7
90,9
100,0

68,2
90,9
95,5
100,0

63,6
90,9
100,0

68,2
81,8
90,9
100,0

22,7
36,3
72,7
90,9
100,0

54,5
68,2
81,8
90,9

100,0

59,1
86,4
90,9
95,5
100,0

13,6
27,3
72,7
90,9
100,0

31,8
68,2
81,8
90,9

100,0

45,5
63,6
81,8
90,9

100,0
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No hubo consenso (ver tabla 4.31) en el indicador:

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
250807 Apoyo del profesional sanitario 2 3 4

Recogimos las siguientes cinco propuestas:

e (090005 Esta orientado (1/1)*

e Efectla las vacunaciones apropiadas (1/1)*

* Manifiesta estar satisfecho actual (1/1)*

e 161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud (1/1)*

e Reconoce cambios en el estado (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/niimero total de propuestas)

De las que por cumplir criterios de adecuacion, se incluyeron en la segunda
ronda de validacidn, los indicadores: 090005 Estd orientado y 161411 Participa en las

decisiones de los cuidados de salud

¢ Criterio de adecuacion:

090005 Esta orientado: Se consideré pertinente incluir este nuevo item, ya que
aungue en primera ronda de valoracion se propusieron resultados pertenecientes a su
mismo dominio y clase (Dominio Il: Salud fisioldgica, Clase J: Neurocognitiva),
correspondia con un nuevo resultado (0900 Cognicidn); que definia la “Capacidad para

ejecutar los procesos mentales complejos” (Moorhead et al., 2009).

161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud: En primera ronda
de valoracidn se propusieron resultados pertenecientes al mismo dominio (Dominio IV:
Conocimiento y Conducta de Salud), pero correspondia con una nueva clase (Clase Q:
Conducta de Salud) y por tanto a un nuevo resultado: 1614 Autonomia personal que se
definia como “Acciones personales de un individuo competente para controlar las

decisiones vitales” (Moorhead et al., 2009).
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El resto de propuestas: “Efectua las vacunaciones apropiadas”, “Manifiesta

III

estar satisfecho actua

forma al no poseer cédigo de referencia.

y “Reconoce cambios en el estado” presentaban defecto de

Finalmente los indicadores que tuvieron que ser validados en un segundo panel

fueron los siguientes:

g

e

L ]

090005 Esta orientado

250807 Apoyo del profesional sanitario

161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud

@ 10. Necesidad de comunicarse y relacionarse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacién para la Necesidad de comunicarse y relacionarse, fue la siguiente:

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido

090014 Comunicacién Totalmente adecuado 18 81,8 81,8
clara segun la Muy adecuado 4 18,2 18,2
edad Total 22 100,0 100,0
090003 Atiende Totalmente adecuado 10 45,5 45,5
Muy adecuado 4 18,2 18,2

Adecuado 27,3 27,3

Poco adecuado 2 9,1 9,1

Total 22 100,0 100,0

090205 Utiliza el Totalmente adecuado 10 45,5 45,5
lenguaje no verbal Muy adecuado 7 31,8 31,8
Adecuado 4 18,2 18,2

Poco adecuado 1 4,5 4,5

Total 22 100,0 100,0

090210 Interpretacion Totalmente adecuado 10 45,5 45,5
exacta de los mensajes Muy adecuado 27,3 27,3
recibidos Adecuado 3 13,6 13,6
Poco adecuado 2 9,1 9,1

Inadecuado 1 4,5 4,5

Total 22 100,0 100,0

000907 Verbaliza un Totalmente adecuado 9 40,9 40,9
mensaje coherente Muy adecuado 7 31,8 31,8
Adecuado 3 13,6 13,6

Poco adecuado 2 9,1 9,1
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Porcentaje
acumulado
81,8
100,0

45,5
63,6
90,9

100,0

45,5
77,3
95,5

100,0

45,5
72,7
86,4
95,5

100,0

40,9
72,7
86,4
95,5
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Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
090802 Recuerda Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4
informacién reciente de | Muy adecuado 5 227 227 59,1
forma precisa Adecuado 5 22,7 22,7 81,8
Poco adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0
120402 Muestra un Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
estado de animo sereno Muy adecuado 3 13,6 13,6 40,9
Adecuado 9 40,9 40,9 81,8
Poco adecuado 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0
221001 Relacién Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
mutuamente Muy adecuado 11 50,0 50,0 77,3
satisfactoria entre el Adecuado 2 9.1 9.1 86,4
. - Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
cuidador familiar y el
. ) Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
destinatario de los Total 22 100,0 100,0
cuidados
No hubo consenso (ver tabla 4.31) en el indicador:
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
120402 Muestra un estado de animo sereno 1 2 4

Los expertos y expertas plantearon cinco nuevas propuestas:

e 150303 Interaccidon con miembros de la familia (3/1)*
e Sordo / protesis (1/1)*

e Laringectomizado (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

De las que por cumplir tanto criterio de frecuencia y adecuacion, se incluyé en
la segunda ronda de validacién, el indicador: 150303 Interaccién con miembros de la

familia.
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¢ Criterio de frecuencia:

150303 Interaccion con miembros de la familia: fue propuesto por tres
panelistas. Pertenecia al Dominio Ill: Salud psicosocial valorado en primera ronda,
pero correspondia a una nueva Clase (Clase P Interaccion social) y al resultado: 1503
Implicacion social: que se definia como “las interacciones sociales con personas, grupos

u organizaciones” (Moorhead et al., 2009).

* Criterio de adecuacion:

150303 Interaccion con miembros de la familia: Este indicador también pudo
ser agrupado bajo este criterio, por su pertenencia a una nueva Clase (Clase P
Interaccion social) y a un nuevo resultado 1503 Implicacion social (Moorhead et al.,

2009) no valorado en el primer panel.

Sin embargo, los items: “Laringectomizado” y “Sordo / proétesis” no nos
permitieron identificar el resultado a valorar, puesto que no poseian cddigo de

referencia.

Finalmente los indicadores que tuvieron que ser validados en un segundo panel

fueron los siguientes:

& 120402 Muestra un estado de animo sereno

& 150303 Interaccidon con miembros de la familia
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v 11. Necesidad de creencias y valores

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacién para la necesidad de creencias y valores, fue la siguiente:

Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

160902 Cumple el Totalmente adecuado 16 72,7 72,7 72,7

régimen terapéutico Muy adecuado 2 9,1 9,1 81,8

recomendado Adecuado 1 4,5 4,5 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

170202 Implicacién Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5

requerida en decisiones Muy adecuado 6 27,3 27,3 72,7

sobre la salud Adecuado 4 18,2 18,2 90,9
Poco adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

170404 Preocupacion Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5

sobre la enfermedad o Muy adecuado 5 22,7 22,7 77,3

lesion Adecuado 4 18,2 18,2 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

170411 Impacto Totalmente adecuado 11 50,0 50,0 50,0

percibido sobre el estilo Muy adecuado 4 18,2 18,2 68,2

de vida futuro Adecuado 4 18,2 18,2 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

200011 Satisfaccion con Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7

el estado de animo Muy adecuado 4 18,2 18,2 40,9

general Adecuado 5 22,7 22,7 63,6
Poco adecuado 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

No hubo consenso (ver tabla 4.31) en el indicador:
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
200011 Satisfaccion con el estado de animo general 2 3 4

Tras nueva revisiéon de la taxonomia aportamos el indicador:

e “300409 Cuidados consistentes con las creencias culturales”, perteneciente al

Dominio V: Salud Percibida y a la Clase e: Satisfaccién con los cuidados.
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Los y las panelistas plantearon dos nuevas propuestas que correspondieron con lo

siguiente:

« Refiere algun recurso para mantener sus valores y creencias (1/1)*

* Manifiesta algun conflicto entre sus creencias y el régimen terapéutico (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/niimero total de propuestas)
Como se puede apreciar, no poseian cédigo, no pudiendo identificarlas en la

referencia bibliografica de Moorhead et al. (2009), por lo que fueron excluidas en

relacion a una segunda valoracion.

Finalmente los indicadores que tuvieron que ser validados en un segundo panel

fueron los siguientes:

& 200011 Satisfaccion con el estado de animo general

& 300409 Cuidados consistentes con las creencias culturales

w 12. Necesidad de trabajar y realizarse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacion para la necesidad de trabajar y realizarse, fue la siguiente:
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010001 Realizacion de la
rutina habitual

120502 Aceptacion de
las propias limitaciones

120508 Cumplimiento de
los roles significativos
personales

120801 Estado de animo
deprimido

130208 Se adapta a los
cambios en desarrollo

130501 Establecimiento
de objetivos realistas

130502 Mantenimiento
de la autoestima

120007 Adaptacion a
cambios en el aspecto
fisico

Vilidos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Frecuencia

10

22
11

22
10

22
12

22
11

22
11

22

22

Porcentaje

45,5
22,7
18,2

45
9,1

100,0
50,0
31,8
13,6

45

100,0
45,5
18,2
22,7

9,1
45

100,0
27,3
31,8
27,3
13,6

100,0
54,5
22,7
13,6

9,1

100,0
50,0
36,4

9,1
45

100,0
50,0
31,8
13,6

45

100,0
36,4
22,7
31,8

9,1

100,0

Porcentaje
valido

45,5
22,7
18,2
4,5
9,1
100,0
50,0
31,8
13,6
4,5
100,0
45,5
18,2
22,7
9,1
4,5
100,0
27,3
31,8
27,3
13,6
100,0
54,5
22,7
13,6
9,1
100,0
50,0
36,4
9,1
4,5
100,0
50,0
31,8
13,6
4,5
100,0
36,4
22,7
31,8
9,1
100,0

Hubo consenso en todos los items y se realizé una nueva propuesta:

* Satisfaccioén con la interaccion social (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

245

Porcentaje
acumulado
45,5
68,2
86,4
90,9
100,0

50,0
81,8
95,5
100,0

45,5
63,6
86,4
95,5

100,0

27,3
59,1
86,4

100,0

54,5
77,3
90,9
100,0

50,0
86,4
95,5
100,0

50,0
81,8
95,5
100,0

36,4
59,1
90,9
100,0
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Como se puede apreciar, no poseia cddigo, no pudiendo identificarlo en la

referencia bibliografica de Moorhead et al. (2009), por lo que fue excluido.

Esta necesidad no preciso ser valorada en un segundo panel.

w 13. Necesidad de actividades recreativas y ocio

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacién para la necesidad de actividades recreativas y ocio, fue la siguiente:

Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

1 160403 Uso de Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
habilidades sociales de | Muy adecuado 4 18,2 18,2 72,7
Adecuado 5 22,7 22,7 95,5

interaccion apropiadas

Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 160404 Refiere Totalmente adecuado 8 22,7 22,7 22,7
relajacién con las Muy adecuado 5 22,7 22,7 45,4
actividades de ocio Adecuado 8 36,4 36,4 81,8
Poco adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
3 160407 Identificacion de Totalmente adecuado 2 9,1 9,1 9,1
opciones recreativas Muy adecuado 5 22,7 22,7 72,7
Adecuado 11 50,0 50,0 81,8
Poco adecuado 4 18,2 18,2 100,0

Total 22 100,0 100,0
4 160413 Disfruta de Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1
actividades de ocio Muy adecuado 3 13,6 13,6 72,7
Adecuado 4 18,2 18,2 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0

Como se puede apreciar, hubo consenso en todos ellos, salvo en los indicadores
160404 Refiere relajacion con las actividades de ocio y 160407 Identificacién de

opciones recreativas (ver tabla 4.31), con los siguientes valores en los percentiles.
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Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

160404 Refiere relajacion con las actividades de ocio 1 2 4
160407 Identificacion de opciones recreativas 1 2 4

Encontramos sélo una propuesta:

e 160402 Expresidn de satisfaccion con las actividades de ocio (1/1)

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

Sin embargo, no la consideramos adecuada para incluirla en nueva ronda, por
ser un indicador que pertenecia al mismo resultado de los valorados: Dominio IV:
Conocimiento y Conducta de Salud: Clase Q: Conducta de salud, cuyos resultados
describian las acciones para favorecer, mantener o restablecer la salud: 1604
Participacién en actividades de Ocio: uso de actividades relajantes, interesantes y de

ocio para fomentar el bienestar (Moorhead et al., 2009).

Finalmente los indicadores para ser validados en un segundo panel fueron los

siguientes:

& 160404 Refiere relajacidon con las actividades de ocio

& 160407 Identificacion de opciones recreativas

v 14. Necesidad de aprender

La tabla de frecuencias de los items planteados en la primera ronda de

validacion para la necesidad de aprender, fue la siguiente:
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10

11

130221 Busca
informacion acreditada
sobre su tratamiento

160001 Pregunta
cuestiones

160601 Reivindica la
responsabilidad de
tomar decisiones

160902 Cumple el
régimen terapéutico
recomendado

160913 Altera las
funciones del rol para
cumplir los
requerimientos
terapéuticos

160007 Proporciona
razones para adoptar
una pauta

160008 Refiere el uso de
estrategias para eliminar
una conducta insalubre

180515 Descripcion de
los servicios de fomento
y proteccion de la salud

220201 Voluntad de
asumir el papel de
cuidador familiar

182402 Proceso
especifico de la
enfermedad

182408 Régimen
terapéutico

Validos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Frecuencia
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13
5
3

22
13

22

22

11

22

> b U1

Porcentaje

59,1
22,7
13,6
45
100,0
59,1
27,3
9,1
45
100,0
40,9
27,3
18,2
13,6
100,0
36,4
27,3
9,1
22,7
45
100,0
27,3
18,2
31,8
13,6
9,1
100,0
9,1
22,7
50,0
18,2
100,0
40,9
31,8
9,1
18,2
100,0
9,1
22,7
50,0
18,2
100,0
40,9
31,8
13,6
13,6
100,0
31,8
22,7
22,7
22,7
100,0
36,4
22,7
18,2
18,2

Porcentaje
valido
59,1
22,7
13,6
4,5
100,0
59,1
27,3
9,1
4,5
100,0
40,9
27,3
18,2
13,6
100,0
36,4
27,3
9,1
22,7
4,5
100,0
27,3
18,2
31,8
13,6
9,1
100,0
9,1
22,7
50,0
18,2
100,0
40,9
31,8
9,1
18,2
100,0
9,1
22,7
50,0
18,2
100,0
40,9
31,8
13,6
13,6
100,0
31,8
22,7
22,7
22,7
100,0
36,4
22,7
18,2
18,2

Porcentaje
acumulado
59,1
81,8
95,5
100,0

59,1
86,4
95,5
100,0

40,9
68,2
86,4
100,0

36,4
63,6
72,7
95,5
100,0

27,3
45,5
77,3
90,9
100,0

9,1
72,7
81,8

100,0

40,9
72,7
81,8
100,0

91
72,7
81,8

100,0

40,9
72,7
86,4

100,0

31,8
54,5
77,3

100,0

36,4
59,1
77,3
95,5
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100,0

Inadecuado 1 4,5 4,5
Total 22 100,0 100,0
Hubo consenso (ver tabla 4.31) en todos salvo en:
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

160913 Altera las funciones del rol para 1 5 4
cumplir los requerimientos terapéuticos
160007 Proporciona razones para 1 ) 4
adoptar una pauta
180515 Descripcion de los servicios de
fomento y proteccién de la salud ! 2 4

Y se hizo una propuesta:

e 182308 Conductas que fomentan la salud (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

Que consideramos incluir en una segunda ronda, ya que pertenecian al Dominio IV:

Conocimiento y Conducta de Salud: Clase S: Conocimientos sobre salud, y resultado:

1823 Conocimiento: fomento de la Salud, que se definia como “grado de comprension

sobre la informacidon necesaria para conseguir y mantener una salud OJptima”

(Moorhead et al., 2009).

Finalmente los indicadores para ser validados en un segundo panel fueron los

siguientes:

& 160913 Altera las funciones del rol para cumplir

terapéuticos

e

160007 Proporciona razones para adoptar una pauta

H

L ]

182308 Conductas que fomentan la salud
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5.1.2.2. Resultados de

Bloques de Cuidados

@ 1. Bloque de cuidados generales

las

intervenciones (NIC) por

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de

validacion en el bloque de cuidados generales, fue la siguiente:

10

6680 Monitorizacion
de los signos vitales

6540 Control de
infecciones

7310 Cuidados de
enfermeria al ingreso

7560 Facilitar las visitas

7370 Planificacion del
alta

6490 Prevencion de
caidas

0960 Transporte:

dentro de la instalacion

6650 Vigilancia

5610 Enseilanza
prequirurgica

1570 Manejo del
vomito

Validos

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Frecuencia
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19
2
1

22

14
3

22

16

22

22
13

22
15

22

22
13

22

22

12

Porcentaje

86,4
9,1
45

100,0

63,6
13,6
18,2
45
100,0
72,7
27,3
100,0
36,4
22,7
22,7
18,2
100,0
59,1
27,3
45
9,1
100,0
68,2
18,2
13,6
100,0
36,4
22,7
18,2
22,7
100,0
59,1
27,3
13,6
100,0
36,4
22,7
31,8
9,1
100,0
27,3
54,5

Porcentaje
valido

86,4
9,1
45

100,0

63,6
13,6
18,2
45
100,0
72,7
27,3
100,0
36,4
22,7
22,7
18,2
100,0
59,1
27,3
45
9,1
100,0
68,2
18,2
13,6
100,0
36,4
22,7
18,2
22,7
100,0
59,1
27,3
13,6
100,0
36,4
22,7
31,8
9,1
100,0
27,3
54,5

Porcentaje
acumulado
86,4
95,5
100,0

63,6
77,3
95,5
100,0

72,7
100,0

36,4
59,1
81,8

100,0

59,1
86,4
90,9

100,0

68,2
86,4
100,0

36,4
59,1
77,3
100,0

59,1
86,4
100,0

36,4
59,1
90,9

100,0

27,3
81,8



V. Resultados

11

12

2930 Preparacion
quirurgica

0940 Cuidados de

traccién/inmovilizacién

Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

22

10

22

10

22

18,2
100,0
40,9
45,5
45
9,1
100,0
31,8
45,5
18,2
45
100,0

18,2 100,0
100,0
40,9 40,9
45,5 86,4
45 90,9
9,1 100,0
100,0
31,8 31,8
45,5 77,3
18,2 95,5
45 100,0
100,0

Hubo consenso en todas las intervenciones en esta primera ronda de validacién. Los

expertos y expertas no realizaron ninguna propuesta, por lo que este bloque no tuvo

gue ser valorado en una segunda ronda del panel.

w 2. Blogue de cuidados psicosociales

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de

5250 Apoyo en la toma

de decisiones

5230 Aumentar el
afrontamiento

5820 Disminucion de la

ansiedad

5900 Distraccion

5520 Facilitar el

Validos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado

Frecuencia
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= A~ A~ U100

22

= A~ A~ U1

validacién en el bloque de cuidados psicosociales, fue la siguiente:

Porcentaje

36,4
22,7
18,2
18,2
45
100,0
36,4
22,7
18,2
18,2
45
100,0
54,5
22,7
13,6
9,1
100,0
54,5
22,7
13,6
9,1
100,0
36,4

Porcentaje

Porcentaje
valido acumulado
36,4 36,4
22,7 59,1
18,2 77,3
18,2 95,5
4,5 100,0
100,0
36,4 36,4
22,7 59,1
18,2 77,3
18,2 95,5
4,5 100,0
100,0
54,5 54,5
22,7 77,3
13,6 90,9
9,1 100,0
100,0
54,5 54,5
22,7 77,3
13,6 90,9
9,1 100,0
100,0
36,4 36,4
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aprendizaje Muy adecuado
Adecuado
Poco adecuado
Inadecuado
Total

6 5280 Facilitar el duelo Totalmente adecuado

Muy adecuado
Adecuado
Poco adecuado
Inadecuado
Total

7 5400 Potenciacién de Totalmente adecuado

la autoestima Muy adecuado
Adecuado
Poco adecuado
Inadecuado

Total

Lo V2 BN

22

N N B 1O

22

N N OO N

22

31,8
22,7
45
45
100,0
40,9
22,7
18,2
9,1
9,1
100,0
31,8
22,7
27,3
9,1
9,1
100,0

31,8
22,7
45
45
100,0
40,9
22,7
18,2
9,1
9,1
100,0
31,8
22,7
27,3
9,1
9,1
100,0

68,2
90,9
95,5
100,0

40,9
63,6
81,8
90,9

100,0

31,8
54,5
81,8
90,9
100,0

Como se muestra, hubo consenso en toda, salvo en la intervencién “5230

Aumentar el afrontamiento” (ver tabla 4.31), con los siguientes valores en los

percentiles:

Percentil 25

Percentil 50

Percentil 75

5230 Aumentar el afrontamiento

1

2

4

Y no realizaron ninguna propuesta.

Finalmente la intervencidn para ser validada en un segundo panel fue la siguiente:

& 5230 Aumentar el afrontamiento

@ 3. Blogue de cuidados de la piel

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de

validacién en el bloque de cuidados de la piel, fue la siguiente:
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0840 Cambio de
posicion

3660 Cuidados de las
heridas

3662 Cuidados de las
heridas: drenaje
cerrado

3584 Cuidados de la
piel: tratamiento
topico

3440 Cuidados del sitio
de incisién

3520 Cuidados de las
ulceras por presion

Validos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Poco adecuado

Total

Frecuencia

12

22
17

22
12

22
11

22
14

22
17

22

Porcentaje

54,5
36,4
45
45
100,0
77,3
22,7
100,0
54,5
27,3
13,6
4,5
100,0
50,0
31,8
13,6
45
100,0
63,6
22,7
9,1
45
100,0
77,3
18,2
45
100,0

Porcentaje
valido

54,5
36,4
4,5
4,5
100,0
77,3
22,7
100,0
54,5
27,3
13,6
4,5
100,0
50,0
31,8
13,6
4,5
100,0
63,6
22,7
9,1
4,5
100,0
77,3
18,2
4,5
100,0

Porcentaje
acumulado
54,5
90,9
95,5
100,0

77,3
100,0

54,5
81,8
95,5

100,0

50,0
81,8
95,5

100,0

63,6
86,4
95,5
100,0

77,3
95,5
100,0

Hubo consenso en todas las intervenciones y no plantearon propuestas, por lo que

este bloque no fue valorado en una segunda ronda.

v 4. Blogue de cuidados de catéteres y drenajes

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de
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1 1876 Cuidados del
catéter urinario

2 1872 Cuidados del
drenaje toracico

3 0480 Cuidados de la

ostomia

4 1874 Cuidados de la
sonda gastrointestinal

5 2440 Mantenimiento

de dispositivos de

acceso venoso (DAV)

Validos

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado

Total

Frecuencia

16

6
22
12

22
12

22
13

22
17

22

Porcentaje

72,7
27,3
100,0
54,5
18,2
9,1
18,2
100,0
54,5
27,3
13,6
4,5
100,0
59,1
22,7
18,2
100,0
77,3
22,7
100,0

Porcentaje
valido

72,7
27,3
100,0
54,5
18,2
9,1
18,2
100,0
54,5
27,3
13,6
4,5
100,0
59,1
22,7
18,2
100,0
77,3
22,7
100,0

Porcentaje
acumulado
72,7
100,0

54,5
72,7
81,8
100,0

54,5
81,8
95,5

100,0

59,1
81,8
100,0

77,3
100,0

Hubo consenso en todas las intervenciones. Los y las panelistas no plantearon

propuestas, por lo que este bloque no fue valorado en una segunda ronda.

@ 5. Blogue de cuidados para el manejo y administracion _de

medicamentos

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de

validacion en el

bloque de cuidados para el

medicamentos, fue la siguiente:
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Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

2301 Administraciéon Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6

de medicacion: enteral Muy adecuado 5 22,7 22,7 86,4
Adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Poco adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

2313 Administracion Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6

de medicacion: Muy adecuado 5 22,7 22,7 86,4

intramuscular (i.m) Adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

2304 Administracion Totalmente adecuado 17 77,3 77,3 77,3

de medicacion: Muy adecuado 5 22,7 22,7 100,0

intravenosa (i.v) Total 22 100,0 100,0

4030 Administracion Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6

de medicacion: oral Muy adecuado 6 27,3 27,3 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

4030 Administracion Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5

de productos Muy adecuado 5 22,7 22,7 77,3

sanguineos Adecuado 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0

5616 Enseflanza: de Totalmente adecuado 11 50,0 50,0 50,0

medicamentos Muy adecuado 4 18,2 18,2 68,2

prescritos Adecuado 5 22,7 22,7 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

6410 Manejo de la Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4

alergia Muy adecuado 7 31,8 31,8 68,2
Adecuado 4 18,2 18,2 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

1400 Manejo del dolor Totalmente adecuado 16 72,7 72,7 72,7
Muy adecuado 5 22,7 22,7 95,5
Adecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Hubo consenso en todas las intervenciones; no plantearon propuestas, por lo que

este bloque no fue valorado en una segunda ronda.

v 6. Blogque de cuidados para la realizacion de pruebas

diagnosticas

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de
validacién en el bloque de cuidados para la realizacién de pruebas diagndsticas, fue la

siguiente:
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Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

7610 Analisis de Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9

laboratorio a pie de Muy adecuado 9 40,9 40,9 81,8

cama Adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

7680 Ayuda en la Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5

exploracion Muy adecuado 8 36,4 36,4 81,8
Adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

7710 Colaboracion con Totalmente adecuado 11 50,0 50,0 50,0

el médico Muy adecuado 6 27,3 27,3 77,3
Adecuado 2 9,1 9,1 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

4235 Flebotomia: via Totalmente adecuado 16 72,7 72,7 72,7

canalizada Muy adecuado 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0

4232 Flebotomia: Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5

muestra de sangre Muy adecuado 8 36,4 36,4 90,9

arterial Adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

4238 Flebotomia: Totalmente adecuado 15 68,2 68,2 68,2

muestra de sangre Muy adecuado 7 31,8 31,8 100,0

venosa Total 22 100,0 100,0

7690 Interpretacion de | Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2

datos de laboratorio Muy adecuado 8 36,4 36,4 54,5
Adecuado 8 36,4 36,4 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

7820 Manejo de Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4

muestras Muy adecuado 12 54,5 54,5 90,9
Adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

Hubo consenso en todas las intervenciones en esta primera ronda de validacion. Los
expertos y expertas no realizaron ninguna propuesta, por lo que este bloque no tuvo

que ser valorado en una segunda ronda del panel.

w 7. Bloque de cuidados en situaciones criticas

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la primera ronda de

validacién en el bloque de cuidados en situaciones criticas, fue la siguiente:
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Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

6200 Cuidados en la Totalmente adecuado 17 77,3 77,3 77,3

emergencia Muy adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

3120 Intubacién y Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5

estabilizacién de vias Muy adecuado 7 31,8 31,8 77,3

aéreas Adecuado 2 9,1 9,1 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

3180 Manejo de las Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1

vias aéreas artificiales Muy adecuado 6 27,3 27,3 86,4
Adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

4250 Manejo del shock | Totalmente adecuado 11 50,0 50,0 50,0
Muy adecuado 6 27,3 27,3 77,3
Adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Poco adecuado 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

3300 Manejo de la Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9

ventilacion mecanica: Muy adecuado 6 27,3 27,3 68,2

invasiva Adecuado 4 18,2 18,2 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Hubo consenso en todas las intervenciones valoradas. Los expertos y expertas hicieron

una propuesta que fue la siguiente:

e 4210 Monitorizacion hemodinamica invasiva (1/1)*

Nota al pié: *(nimero de repeticiones/nimero total de propuestas)

Al analizar esta intervencion, creimos adecuado incluirla en un segundo panel, por su
idoneidad, puesto que segun Bulechek et al. (2009), se definia como “la medicién e
interpretacion de parametros hemodinamicas invasivos para determinar la funcién

cardiovascular y regular la terapia, si procede”®®.

# Campo 2: Fisioldgico: Complejo, Clase N: Control de la perfusién tisular (Bulechek et al. ,2009).
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Finalmente la intervencidn para ser validada en un segundo panel fue la siguiente:

& 4210 Monitorizacion hemodinamica invasiva (1/1)

Concluyendo, podemos decir que tras esta primera ronda de valoracion:

P De los 113 indicadores de resultados (NOC) de la version inicial (ANEXO V), se

seleccionaron 90, que correspondia con el 79,64% de los indicadores

planteados.

F No existié consenso en 23 indicadores NOC (20,36%)

Mo consenso

Consenso

TOTAL

Indicadores de resultados (NOC)

20,36%
23

79,64%

100%

o0

Grafico 5. 9 Consenso con los indicadores de resultados (NOC) en primera ronda de validacidn del panel delphi

P Hubo un mayor acuerdo en las intervenciones (NIC). De forma que de las 51

planteadas (ANEXO V), se seleccionaron 50, que es igual al 98,03% del total.

F No existié consenso en 1 intervencion NIC (1,97%).
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Intervenciones (NIC)

1,97%
Mo consenso

Consenso

TOTAL

Grafico 5. 10 Consenso con las intervenciones (NIC) en primera ronda de validacion del panel delphi

P De los items aportados por los expertos y expertas, pasan a segunda ronda de

validacién, 22 indicadores NOC y 1 intervencién NIC.

P Para esto se generd una segunda encuesta que constaba de 47 items, que

correspondian con 45 indicadores NOC y 2 items intervenciones enfermeras.

P De los 45 indicadores NOC, 22 (48,8%) eran resultado de nuevas aportaciones y
23 (51,1%) del total de 45, correspondian a indicadores propuestos por la

investigadora sobre los que no hubo consenso en esta primera ronda.

P De las dos intervenciones enfermeras que entraron en segunda ronda de
validacién, una correspondid a una nueva propuesta por los expertos del panel
y la otra correspondid a una intervencion propuesta por la investigadora sobre

la que tampoco hubo consenso.
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Version Prelimipar — — — — . — > Construccion de la version eNDEC-PH

Fig. 5. 2 Dinamica de items durante la primera ronda de validacion del panel delphi
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5.1.3. RESULTADOS DE LA SEGUNDA RONDA DEL PANEL DELPHI,
PARA LA VALIDACION DE LA VERSION PRELIMINAR Y
OBTENCION DE LA VERSION ENDEC-PH.

Volvieron a participar los 22 expertos y expertas y no hubo ninguna muerte
experimental, ni datos perdidos en el sistema, aunque en esta ocasion no se dio la

opcion de aportacion de ningun item adicional.

Para esta segunda ronda los criterios de analisis de datos fueron mas
restrictivos (tabla 4.32); tomamos el criterio “mediana” (o primer valor que deja “al
menos” el 50% de los datos por debajo) o Percentil 75 (o primer valor que deja “al
menos” el 75% de los datos por debajo), ya que se trataban de variables ordinales con
solo 5 valores, al existir muchos valores repetidos (mediano nimero de panelistas y

medianos valores de la variable) en ocasiones los datos podian solaparse entre si.

Comprobamos, ademas que los valores estaban aglutinados en torno a valores
extremos a la derecha o del limite superior del intervalo, por lo que tuvimos que acudir

a un criterio adicional para evaluar la dispersidn, como es el rango intercuartilico (RI).

Rango Seleccio- Nueva
Moda intercuartilico 25 50 75 nado ronda
1. NECESIDAD DE RESPIRACION
1 040101 Presion arterial sistélica 4 1 3 4 4
2 040102 Presion arterial diastdlica 4 1,25 3 4,25 0 0
3 040310 Ruidos respiratorios patolégicos 1 3 1 2 4 0
4 gjz):::)!)ﬁgzlhzacwn de musculos 1 125 1 ) 225 1 0
5 040203 Disnea en reposo 1 1 1 1 2 1 0
6 040204 Disnea de esfuerzo 1 1,25 1 1 2,25 1 0
7 040211 Saturacion de oxigeno 1 2 1 1 3 1 0
191411 Busca informacién sobre los 5 2,75 2 4 5 0 0

8 métodos para mantener la salud
cardiovascular

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
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10
11

12
13

14
15
16
17

18

19

20
21
22

23

24

25
26

27
28
29

30
31

32

33

34
35

36

37

38

39

40

41

113012 Masa corporal media 5 2 4
100601 Peso 1 1 1
101401 Deseo de comer 1 1 2
3. NECESIDAD DE ELIMINACION

031013 Entra y sale del servicio 4 3 4 5 2
040410 Vomitos 4 2 4 4 2

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSICION CORPORAL
030609 Realiza las tareas del hogar 4 1,75 4 4,25 2,5
020803 Movimiento muscular 3 1 3 3,25 2,25
020804 Movimiento articular 3 1,75 3 4 2,25
:.:::Z(Z;::::ed|sp05|t|vos de apoyo ) 1 ) 3 )
:.::zgias;:dapta a las limitaciones 1 1 ) 3,25 225
030012 Cambia de posicidon solo 3 1 1 4 3

5. NECESIDAD DE REPOSO — SUENO
000202 Siestas en el rango esperado 4 2,75 1 1 3
121101 Desasosiego 2 2 2 3 4
210204 Duracidn de los episodios de 4 2
dolor ! 2 2
00_0306’Cc.>nsumo de farmacos 2 2 ) 3 4
psicotrépicos
000403 Patron del suefio 1 1 1 1 2
6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

030201 Escoge la ropa 4 2,75 4 3 2
030002 Se viste 1 1 1 2

7. MANTENER LA TEMPERATURA
8. HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y MUCOSAS

030109 Se baina en la ducha 4 2 4 4

003011 Seca el cuerpo 4 2 3 4

(;3?(:5;4 Mantiene una apariencia 4 2,75 4 4,25 15

110111 Perfusidn tisular 5 2 3 5 3

110116 Lesiones de la membrana

mucosa ! ! ! 2 !

030508 Se lava el pelo 2 2 3 4,25 2,25
9. EVITAR PELIGROS

250807 Apoyo del profesional sanitario 4 2,75 4 4,25 1,5

090005 Esta orientado 1 1 1 1 0

161411 Participa en las decisiones de

los cuidados de salud ! ! 25 4,25 3,25

10. COMUNICARSE Y RELACIONARSE
120402 Muestra un estado de animo

5 4 1 3 5
sereno
150?(:)3 Interaccion con miembros de la 1 3,25 1 ) 4,25
familia

11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES
200011 Satisfaccion con el estado de
animo general
300409 Cuidados consistentes con las 1 1
creencias culturales

4 2 2 3 4,25

1 1 0

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
13. NECESIDAD DE OCIO Y ACTIVIDADES RECREATIVAS
160404 Refiere relajacion con las
actividades de ocio
160407 Identificacion de opciones
recreativas

2 3 1 2 4
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14. NECESIDAD DE APRENDER
42 160913 Altera las funciones del rol
para cumplir los requerimientos 4 2 3,7 4 2 0 0
terapéuticos
43 160007 Proporciona razones para

1 3 2 4 3 0 1
adoptar una pauta
44 180515 Descrlpcnor_‘llde los servicios de 4 2,75 4 4,25 15 0 0
fomento y proteccion de la salud
45 182308 Conductas que fomentan la 1 ) ) 3 ) 1 0
salud
Rango Seleccio Nueva
Moda intercuartilico 25 50 75 nado ronda

1.CUIDADOS GENERALES
2. CUIDADOS PSICOSOCIALES
1 5230 Aumentar el afrontamiento 4 2,25 1,75 3 4 0 1
3. CUIDADOS DE LA PIEL
4. CUIDADOS DE CATETERES Y DRENAJES
5. CUIDADOS PARA EL MANEJO Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
6. CUIDADOS PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
7. CUIDADOS EN SITUACIONES CRITICAS
2 4210 Monitorizacién hemodinamica invasiva 1 1,25 1 2 2,25 1 0

5.1.3.1. Resultados de los indicadores (NOC) por

Necesidades

1. Necesidad de respirar

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de respirar, fue la siguiente:
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Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
040101 Presidn arterial Totalmente adecuado 1 4,5 4,5 4,5
sistdlica Muy adecuado 3 13,6 13,6 18,2
Adecuado 2 9,1 9,1 27,3
Poco adecuado 12 54,5 54,5 81,8
Inadecuado 4 18,2 18,2 100,0

Total 22 100,0 100,0
040102 Presion arterial Totalmente adecuado 1 4,5 4,5 4,5
diastélica Muy adecuado 3 13,6 13,6 18,2
Adecuado 2 9,1 9,1 27,3
Poco adecuado 11 50,0 50,0 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
040310 Ruidos Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4
respiratorios patolégicos | Muy adecuado 6 27,3 27,3 63,6
Adecuado 1 45 45 68,2
Poco adecuado 3 13,6 13,6 81,8
Inadecuado 4 18,2 18,2 100,0

Total 22 100,0 100,0
040309 Utilizacion de Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9
musculos accesorios Muy adecuado 8 36,4 36,4 77,3
Adecuado 2 9,1 9,1 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
040203 Disnea en Totalmente adecuado 15 68,2 68,2 68,2
reposo Muy adecuado 3 13,6 13,6 81,8
Adecuado 2 9,1 9,1 90,9
Poco adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Inadecuado 1 45 45 100,0

Total 22 100,0 100,0
040204 Disnea de Totalmente adecuado 14 63,6 63,6 63,6
esfuerzo Muy adecuado 3 13,6 13,6 77,3
Adecuado 2 9,1 9,1 86,4
Poco adecuado 1 4,5 4,5 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
040211 Saturacion de Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
oxigeno Muy adecuado 4 18,2 18,2 72,7
Adecuado 3 13,6 13,6 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
191411 Busca Totalmente adecuado 3 13,6 13,6 13,6
informacion sobre los Muy adecuado 4 18,2 18,2 31,8
métodos para mantener | Adecuado 3 13,6 13,6 45,5
la salud cardiovascular Poco adecuado 4 18,2 18,2 63,6
Inadecuado 8 36,4 36,4 100,0

Total 22 100,0 100,0

De los ocho indicadores de resultados, hubo consenso en cuatro, pasando a engrosar

la version eNDEC-PH del INICIARE®:

B 040309 Utilizacién de musculos accesorios.
B 040203 Disnea en reposo.
B 040204 Disnea de esfuerzo.
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B 040211 Saturacién de oxigeno.

No hubo consenso en uno, teniendo que ser sometido a una tercera ronda:

Tabla 5. 41 INDICADOR DE RESULTADOS (NOC) EN EL QUE NO HUBO CONSENSO EN
SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE RESPIRAR

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*

040310 Ruidos respiratorios patoldgicos 2 4 3 3

*RI: Rango Intercuartilico

Y fueron eliminados los tres siguientes:

Tabla 5. 42 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) ELIMINADOS EN SEGUNDA RONDA DE

VALIDACION: NECESIDAD DE RESPIRAR

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
040101 Presion arterial sistdlica 4 4 1 1
040102 Presion arterial diastélica 4 4,25 1,25 1,25
191411 Busca informacion sobre los métodos
. 4 5 3 2,75
para mantener la salud cardiovascular

v 2. Necesidad de alimentarse e hidratarse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de alimentarse e hidratarse, fue la siguiente:
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Tabla 5. 43 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA
RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 113012 Masa corporal Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
media Muy adecuado 2 9,1 9,1 27,3
Adecuado 3 13,6 13,6 40,9
Poco adecuado 6 27,3 27,3 68,2
Inadecuado 7 31,8 31,8 100,0
Total 22 100,0 100,0
2 100601 Peso Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1
Muy adecuado 3 13,6 13,6 72,7
Adecuado 3 13,6 13,6 86,4
Poco adecuado 2 9,1 9,1 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
3 101401 Deseo de comer Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9
Muy adecuado 3 13,6 13,6 54,5
Adecuado 3 13,6 13,6 68,2
Poco adecuado 1 4,5 4,5 72,7
Inadecuado 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0

De los tres indicadores de resultados, hubo consenso en uno, pasando a formar parte

de la versiéon eNDEC-PH del INICIARE®:

B 100601 Peso.

No hubo consenso en dos, teniendo que ser sometido a una tercera ronda:

Tabla 5. 44 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) EN LOS QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
113012 Masa corporal media 2 4 5 2
101401 Deseo de comer 1 2 5 1

*RI: Rango Intercuartilico

Ningun indicador fue eliminado.
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@ 3. Necesidad de eliminar

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de eliminar, fue la siguiente:

Tabla 5. 45 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE ELIMINAR

Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 031013 Entra y sale del Totalmente adecuado 3 13,6 13,6 13,6
cuarto del servicio Muy adecuado 1 4,5 4,5 18,2
Adecuado 5 22,7 22,7 40,9
Poco adecuado 7 31,8 31,8 72,7
Inadecuado 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0
2 040410 Vomitos Totalmente adecuado 2 9,1 9,1 9,1
Muy adecuado 6 27,3 27,3 36,4
Adecuado 1 4,5 4,5 40,9
Poco adecuado 9 40,9 40,9 81,8
Inadecuado 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Los dos indicadores de resultados fueron eliminados:

Tabla 5. 46 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) ELIMINADOS EN SEGUNDA RONDA DE

VALIDACION: NECESIDAD DE ELIMINAR

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
031013 Entra y sale del servicio 4 5 2 2
040410 Vémitos 4 4 2 2

v 4. Necesidad de moverse y mantener la posicion corporal

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de
validacién para la necesidad de moverse y mantener la posicién corporal, fue la

siguiente:
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Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
030609 Realiza las tareas | Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
del hogar Muy adecuado 1 4,5 4,5 27,3
Adecuado 4 18,2 18,2 45,5
Poco adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
020803 Movimiento Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
muscular Muy adecuado 4 18,2 18,2 45,5
Adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Poco adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
020804 Movimiento Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
articular Muy adecuado 2 91 91 31,8
Adecuado 8 36,4 36,4 68,2
Poco adecuado 5 22,7 22,7 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
161607 Utiliza Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9
dispositivos de apoyo Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
correctamente Muy adecuado 9 40,9 40,9 68,2
Adecuado 5 22,7 22,7 90,9
Poco adecuado 1 45 45 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
130803 Se adapta a las Totalmente adecuado 8 36,4 36,4 36,4
limitaciones funcionales | Muy adecuado 6 27,3 27,3 63,6
Adecuado 3 13,6 13,6 77,3
Poco adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Inadecuado 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0
030012 Cambia de Totalmente adecuado 12 54,5 54,5 54,5
posicién solo Muy adecuado 3 13,6 13,6 68,2
Adecuado 1 4,5 4,5 72,7
Poco adecuado 3 13,6 13,6 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0

De los seis indicadores de resultados, hubo consenso en dos, pasando a la lista de

items de la version eNDEC-PH del INICIARE®:

B 161607 Utiliza dispositivos de apoyo correctamente.

B 130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

No hubo consenso en tres, teniendo que ser sometidos a una tercera ronda:
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Tabla 5. 48 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) EN EL QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSICION

CORPORAL
Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
020803 Movimiento muscular 3 3,25 2,25 1
020804 Movimiento articular 3 4 2,25 1,75
030012 Cambia de posicion solo 1 4 3 1

*RI: Ra ngo Intercuartilico

Y fue eliminado uno:

Tabla 5. 49 INDICADOR DE RESULTADOS (NOC) ELIMINADO EN SEGUNDA RONDA DE

VALIDACION: NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSICION CORPORAL

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
030609 Realiza las tareas del hogar 4 4,25 2,5 2,5

@ 5. Necesidad de dormir y descansar

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de reposo-sueiio, fue la siguiente:

Tabla 5. 50 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE REPOSO-SUENO

1 000202 Siestas en el Totalmente adecuado 1 4,5 4,5 4,5
rango esperado Muy adecuado 4 18,2 18,2 22,7
Adecuado 5 22,7 22,7 45,5
Poco adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 121101 Desasosiego Totalmente adecuado 2 9,1 9,1 9,1
Muy adecuado 6 27,3 27,3 36,4
Adecuado 4 18,2 18,2 54,5
Poco adecuado 6 27,3 27,3 81,8
Inadecuado 4 18,2 18,2 100,0

Total 22 100,0 100,0
3 210204 Duracién de los Totalmente adecuado 2 9,1 9,1 9,1
episodios de dolor Muy adecuado 5 22,7 22,7 31,8
Adecuado 1 4,5 4,5 36,4
Poco adecuado 9 40,9 40,9 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
4 000306 Consumo de Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
farmacos psicotrépicos Muy adecuado 7 31,8 31,8 50,0
Adecuado 2 9,1 9,1 59,1
Poco adecuado 6 27,3 27,3 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
5 000403 Patrdon del sueiio | Totalmente adecuado 17 77,3 77,3 77,3
Muy adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
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De los cinco indicadores de resultados, hubo consenso en uno, pasando a la versidn

eNDEC-PH del INICIARE®:

B 000403 Patrén del suefio

No hubo consenso en dos, teniendo que ser sometidos a una tercera ronda:

Tabla 5. 51 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) EN LOS QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE REPOSO-SUENO

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
121101 Desasosiego 3 3,25 2,25 2
000306 Consumo de farmacos psicotrépicos 3 4 2,25 2

*RI: Rango Intercuartilico

Y fueron eliminados los dos siguientes:

Tabla 5. 52 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) ELIMINADOS EN SEGUNDA RONDA DE

VALIDACION: NECESIDAD DE REPOSO-SUENO

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
000202 Siestas en el rango esperado 1 1 3 2,75
210204 Duracién de los episodios de dolor 1 2 2 2

@ 6. Necesidad de vestirse y desvestirse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacidén para la necesidad de vestirse y desvestirse, fue la siguiente:
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1 030201 Escoge la ropa

2 030002 Se viste

Vilidos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado
Inadecuado

Total

Frecuencia

N OO W

w = b

Porcentaje

45
13,6
31,8
22,7
27,3

100,0
63,6
18,2

45
13,6
100,0

Pasando ambos a engrosar la version eNDEC-PH del INICIARE®:

B 030201 Escoge la ropa.

B 030002 Se viste.

Porcentaje
valido

4,5

13,6

31,8

22,7

27,3

100,0

63,6

18,2

4,5

13,6

100,0

v 7. Necesidad de mantener la temperatura corporal

Porcentaje
acumulado
4,5
18,2
40,9
72,7
100,0

63,6
81,8
86,4

100,0

Todos los indicadores propuestos fueron por consenso aceptados por los

expertos y expertas, en primera ronda de validacion del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en esta necesidad.

@ 8. Necesidad de higiene e integridad de piel y mucosas

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de higiene e integridad de piel y mucosas, fue la siguiente:
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Tabla 5. 54 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y

MUCOSAS
Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
1 030109 Se balaen la Totalmente adecuado 3 13,6 13,6 13,6
ducha Muy adecuado 5 22,7 22,7 36,4
Adecuado 2 9,1 9,1 45,5
Poco adecuado 9 40,9 40,9 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 003011 Seca el cuerpo Totalmente adecuado 3 13,6 13,6 13,6
Muy adecuado 6 27,3 27,3 40,9
Adecuado 3 13,6 13,6 54,5
Poco adecuado 7 31,8 31,8 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
3 030514 Mantiene una Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
apariencia pulcra Muy adecuado 1 4,5 4,5 22,7
Adecuado 5 22,7 22,7 45,5
Poco adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
4 110111 Perfusion tisular Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
Muy adecuado 4 18,2 18,2 36,4
Adecuado 4 18,2 18,2 54,5
Poco adecuado 3 13,6 13,6 68,2
Inadecuado 7 31,8 31,8 100,0

Total 22 100,0 100,0
5 110116 Lesiones de la Totalmente adecuado 13 59,1 59,1 59,1
membrana mucosa Muy adecuado 5 22,7 22,7 81,8
Poco adecuado 1 45 45 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
6 030508 Se lava el pelo Totalmente adecuado 3 13,6 13,6 13,6
Muy adecuado 6 27,3 27,3 40,9
Adecuado 3 13,6 13,6 54,5
Poco adecuado 5 22,7 22,7 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0

De los seis indicadores de resultados, hubo consenso en uno, pasando a formar parte

de la versiéon eNDEC-PH del INICIARE®:

B 110116 Lesiones de la membrana mucosa.

No hubo consenso en dos, teniendo que ser sometidos a una tercera ronda:

Tabla 5. 55 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) EN LOS QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y

MUCOSAS
Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
110111 Perfusion tisular 3 5 3 2
030508 Se lava el pelo 3 4,25 2,25 2
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*RI: Rango Intercuartilico

Y fueron eliminados los tres siguientes:

Tabla 5. 56 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) ELIMINADOS EN SEGUNDA RONDA DE

VALIDACION: NECESIDAD DE HIGIENE E INTEGRIDAD DE PIEL Y MUCOSAS

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
030109 Se baina en la ducha 4 4 2 2
003011 Seca el cuerpo 3 4 2 2
030514 Mantiene una apariencia pulcra 4 4,25 1,5 2,75

@ 9. Necesidad de evitar peligros

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de evitar peligros, fue la siguiente:

Tabla 5. 57 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 250807 Apoyo del Totalmente adecuado 1 4,5 4,5 4,5
profesional sanitario Muy adecuado 4 18,2 18,2 22,7
Adecuado 4 18,2 18,2 40,9
Poco adecuado 8 36,4 36,4 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 090005 Esta orientado Totalmente adecuado 18 81,8 81,8 81,8
Muy adecuado 3 13,6 13,6 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0

Total 22 100,0 100,0
3 161411 Participa en las Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
decisiones de Muy adecuado 5 22,7 22,7 50,0
los cuidados de salud Adecuado 4 18,2 18,2 68,2
Poco adecuado 2 9,1 9,1 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0

De los tres indicadores de resultados, hubo consenso en uno, pasando a formar parte

de la versién eNDEC-PH del INICIARE®:

B 090005 Esta orientado
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No hubo consenso en otro, teniendo que ser sometido a una tercera ronda:

Tabla 5. 58 INDICADOR DE RESULTADOS (NOC) EN EL QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*

161411 Participa en las decisiones de

los cuidados de salud 25 4,25 3,25 !

*RI: Rango Intercuartilico

Y un tercero quedd eliminado.

VALIDACION: NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
250807 Apoyo del profesional sanitario 4 4,25 1,5 2,75

Tabla 5. 59 INDICADOR DE RESULTADOS (NOC) ELIMINADO EN SEGUNDA RONDA DE

@ 10. Necesidad de comunicarse y relacionarse

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de comunicarse y relacionarse, fue la siguiente:

Tabla 5. 60 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE COMUNICARSE Y RELACIONARSE

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 120402 Muestra un Totalmente adecuado 6 27,3 27,3 27,3
estado de animo sereno | Muy adecuado 4 18,2 18,2 45,5
Adecuado 2 9,1 9,1 54,5
Poco adecuado 3 13,6 13,6 68,2
Inadecuado 7 31,8 31,8 100,0

Total 22 100,0 100,0
2 150303 Interaccion con Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5
miembros de la Muy adecuado 4 18,2 18,2 63,6
familia Adecuado 1 4,5 4,5 68,2
Poco adecuado 2 9,1 9,1 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
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No hubo consenso y ambos tuvieron que ser sometidos a una tercera ronda:

Tabla 5. 61 INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) EN LOS QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE COMUNICARSE Y RELACIONARSE
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 RI*

120402 Muestra un estado de dnimo sereno 1 3 5 4
150303 Interaccion con miembros de la familia 1 2 4,25 3,25

w 11. Necesidad de creencias y valores

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacion para la necesidad de creencias y valores, fue la siguiente:

Tabla 5. 62 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 200011 Satisfaccion con Totalmente adecuado 4 18,2 18,2 18,2
el estado de animo Muy adecuado 4 18,2 18,2 36,4
general Adecuado 4 18,2 18,2 54,5
Poco adecuado 5 22,7 22,7 77,3
Inadecuado 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0
2 300409 Cuidados Totalmente adecuado 18 81,8 81,8 81,8
consistentes con las MUY adecuado 3 13,6 13,6 95,5
creencias culturales Inadecuado 1 45 45 100,0
Total 22 100,0 100,0

Hubo consenso pasando a formar parte de la versién eNDEC-PH del INICIARE®:

B 300409 Cuidados consistentes con las creencias culturales.

No hubo consenso y pasd a una tercera ronda:

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 RI*

200011 Satisfaccion con el estado de animo general 2 3 4,25 2
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v 12. Necesidad de trabajar y realizarse

Todos los indicadores propuestos fueron por consenso aceptados por los

expertos y expertas en primera ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en esta necesidad.

@ 13. Necesidad de actividades recreativas y ocio

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de ocio y actividades recreativas fue la siguiente:

1 160404 Refiere
relajacién con las
actividades de ocio

3 160407 Identificacion de
opciones recreativas

Vilidos

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Totalmente adecuado
Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Inadecuado

Total

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

valido
6 27,3 27,3
7 31,8 31,8
2 9,1 9,1
4 18,2 18,2
3 13,6 13,6
22 100,0 100,0
7 31,8 31,8
7 31,8 31,8
1 45 45
3 13,6 13,6
4 18,2 18,2
22 100,0 100,0

Porcentaje
acumulado
27,3
59,1
68,2
86,4
100,0

31,8
63,6
68,2
81,8
100,0

No hubo consenso en ninguno de los dos, teniendo que ser sometidos a una tercera

ronda:
Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 RI*
160404 Refiere relajacién con las actividades de ocio 1 2 4 3
160407 Identificacion de opciones recreativas 1 2 4 3

*RI: Rango Intercuartilico

v 14. Necesidad de aprender

La tabla de frecuencias de los items planteados en la segunda ronda de

validacién para la necesidad de aprender, fue la siguiente:
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Tabla 5. 66 FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS (NOC) PROPUESTOS en SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION DEL PANEL DELPHI: NECESIDAD DE APRENDER

Vilidos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
160913 Altera las Totalmente adecuado 3 13,6 13,6 13,6
funciones del rol para Muy adecuado 5 22,7 22,7 36,4
cumplir los Adecuado 3 13,6 13,6 50,0
requerimientos Poco adecuado 8 36,4 36,4 86,4
Lo Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

terapeuticos Total 22 100,0 100,0
160007 Proporciona Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9
razones para adoptar Muy adecuado 5 22,7 22,7 63,6
una pauta Adecuado 2 9,1 9,1 72,7
Poco adecuado 3 13,6 13,6 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
180515 Descripcion de Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5
los servicios de fomento | Muy adecuado 8 36,4 36,4 81,8
y proteccién de lasalud | Adecuado 1 4,5 4,5 86,4
Poco adecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
Muy adecuado 5 22,7 22,7 63,6
Adecuado 2 9,1 9,1 72,7
Poco adecuado 3 13,6 13,6 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
182308 Conductas que Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9
fomentan la Muy adecuado 5 22,7 22,7 63,6
salud Adecuado 5 22,7 22,7 86,4
Inadecuado 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0
Totalmente adecuado 9 40,9 40,9 40,9

B 182308 Conductas que fomentan la salud.

No hubo consenso en uno, teniendo que ser sometido a una tercera ronda:

Hubo consenso pasando a formar parte de la version eNDEC-PH del INICIARE® en:

Tabla 5. 67 INDICADOR DE RESULTADOS (NOC) EN EL QUE NO HUBO CONSENSO EN

SEGUNDA RONDA DE VALIDACION: NECESIDAD DE APRENDER

Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 RI*

160007 Proporciona razones para adoptar una pauta 2 4 3 3

*RI: Rango Intercuartilico
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Y fueron eliminados los dos siguientes:

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
160913 Altera las funciones del rol para 37 4 ) )
cumplir los requerimientos terapéuticos ’
180515 Descripcion de los servicios de 4 4,25 15 275

fomento y proteccion de la salud

5.1.3.2. Resultados de las intervenciones (NIC) por

Bloques de Cuidados

@ 1. Blogue de cuidados generales

Todas las intervenciones propuestas fueron por consenso aceptadas por los
expertos y expertas en primera ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en este bloque de cuidados.

v 2. Blogue de cuidados psicosociales

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la segunda ronda

de validacién para el bloque de cuidados psicosociales, fue la siguiente:

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 5230 Aumentar el Totalmente adecuado 5 22,7 22,7 22,7
afrontamiento Muy adecuado 2 9,1 9,1 31,8
Adecuado 5 22,7 22,7 54,5
Poco adecuado 6 27,3 27,3 81,8
Inadecuado 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0
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Siguid sin haber consenso en esta intervencion, y tuvo que pasar a una tercera ronda:

Percentil 25 Percentil 50  Percentil 75 RI*
35230 Aumentar el afrontamiento 1,75 3 4 2,25

*RI: Rango Intercuartilico

@ 3. Bloque de cuidados de la piel

Todas las intervenciones propuestas fueron por consenso aceptadas por los
expertos y expertas en primera ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en este bloque de cuidados.

2 4. Blogue de cuidados de catéteres y drenajes

Todas las intervenciones propuestas fueron por consenso aceptadas por los
expertos y expertas en primera ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en este bloque de cuidados.

2 5. Blogue de cuidados para el manejo y administracion de

medicamentos

Todas las intervenciones propuestas fueron por consenso aceptadas por los
expertos y expertas en primera ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en este bloque de cuidados.
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v 6. Bloque de cuidados para la realizacion de pruebas

diagndsticas

Todas las intervenciones propuestas fueron por consenso aceptadas por los
expertos y expertas en primera ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precisé esta segunda ronda en este bloque de cuidados.

v 7. Blogque de cuidados en situacion criticas

La tabla de frecuencias de las intervenciones planteadas en la segunda ronda de

validacién para el bloque de cuidados en situaciones criticas, fue la siguiente:

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 4210 Monitorizacion Totalmente adecuado 10 45,5 45,5 45,5
hemodindmica invasiva | Muy adecuado 7 31,8 31,8 77,3
Adecuado 3 13,6 13,6 90,9
Poco adecuado 1 4,5 4,5 95,5
Inadecuado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Hubo consenso y pasé a formar parte de la versién eNDEC-PH del INICIARE®:

Podemos decir, que en esta segunda ronda de valoracién, se originaron tres tipos de

situaciones:
P items eliminados.

P items en los que no existid un consenso y que tuvieron que volver a ser

valorados en una tercera ronda.

P E items seleccionados que pasaron a formar parte de la versién eNDEC-PH del

INICIARE®.
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De manera, que de los 45 indicadores de resultados (NOC) sometidos a segunda ronda

de validacién (ANEXO VII):
k Se eliminaron 14 que correspondié con el 31,1%.
P Quedaron para ser nuevamente valorados 17 (37,8%).

b Y fueron seleccionados 14 (31,1%).

NECESIDADES MODELO CONCEPTUAL VIRGINIA ELIMINADOS A TERCERA RONDA DE SELECCIONADOS
HENDERSON VALIDACION
1. Respiracion 3 1 4
2. Alimentacion e Hidratacion 0 2 1
3. Eliminacién 2 0 0
4. Moverse y Mantener la Posicién Corporal 1 3 2
5.Reposo - Sueiio 2 2 1
6. Vestirse 0 0 2
7. Termorregulacion 0 0 0
8. Higiene e Hidratacion de Piel Mucosas 3 2 1
9. Evitar Peligros 1 1 1
10. Comunicarse y relacionarse 0 2 0
11. Creencias y Valores 0 1 1
12.Trabajar y realizarse 0 0 0
13. Actividades recreativas 0 2 0
14. Aprender 2 1 1
TOTAL: 45 indicadores NOC 14 (31,1%) 17 (38,2%) 14 (31,1%)

En relacion a las intervenciones (NIC), sdlo tuvieron que volver a ser valoradas dos

(ANEXO VII):

P La intervencidon del bloque de cuidados psicosociales tuvo que volver a ser

planteada en una tercera ronda, ya que volvid a no existir consenso sobre ella.

P Mientras que la intervencién del bloque de cuidados en situaciones criticas fue

seleccionada para formar parte de la version eNDEC-PH del INICIARE®.
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Tabla 5. 73 EVOLUCION DE INTERVENCIONES (NIC) POR BLOQUES DE CUIDADOS TRAS SEGUNDA

RONDA DE VALIDACION

BLOQUE DE CUIDADOS ELIMINADAS A TERCERA RONDA DE SELECCIONADAS
VALIDACION
1. Cuidados generales 0 0 0
2. Cuidados psicosociales 0 1 0
3. Cuidados de la piel 0 0 0
4. Cuidados de catéteres y drenajes 0 0 0
5. Cuidados para el manejo y administracion de 0 0 0
medicamentos
6. Cuidados para la realizacion de pruebas 0 0 0
diagndsticas
7. Cuidados en situaciones criticas 0 0 1
TOTAL: 2 intervenciones NIC 0 (0%) 1(50,0%) 1(50,0%)

De esta forma, se origind un nuevo instrumento de 18 items (ANEXO x), que consté de

17 indicadores de resultados (NOC) y 1 intervencién (NIC), para ser nuevamente

valorados en una tercera ronda.

Version Preliminar — . — . —. —. > Construccion de la version eNDEC-PH

Panel
Delphi

-
L]

o ZOoO=

»ozoxN

Fig. 5. 3 Dinamica de items durante la segunda ronda de validacion del panel Delphi
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Segunda ronda de validacion

NIC ENOC

SELECCIONADOS

ATERCERA RONDA DE VALIDACION

ELIMINADOS

Grafico 5. 11 Grados de consenso de los items planteados en segunda ronda de validacion en panel Delphi

5.1.4. RESULTADOS DE LA TERCERA RONDA DEL PANEL DELPHI,
PARA LA VALIDACION DE LA VERSION PRELIMINAR Y
OBTENCION DE LA VERSION ENDEC-PH.

En esta ocasion al igual que en la segunda ronda no se dio la posibilidad de
adicionar items. Los criterios para la seleccion fueron aun mas taxativos, es decir solo
se seleccionaron los que presentaron un rango intercuartilico <3 y Percentil 75<4 junto
con el anadlisis de las valoraciones cualitativas en cada uno de ellos. Y aunque todos los
expertos emitieron sus valoraciones cuantitativas sobre los 18 items propuestos, no
todos se pronunciaron sobre todos los items a valorar. Sin embargo, se consideré que
los comentarios no aportaban informacién adicional y por tanto se respeto el consenso

cuantitativo de seleccion de items.
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items por necesidades para terceraronda de validacion

indicadores de resultados: TOTAL 17

1. Respiracion 1
2. Alimentacidn e Hidratacion 2
3. Eliminacién | 0
4. Moverse y Mantener la Posicion Corporal 3
5.Reposo- Sueno 2
6. Vestirse | 0
7. Termorregulacion | 0

8. Higiene e Hidratacion de Piel Mucosas 2
9. Evitar Peligros 1

10. Comunicarse y relacionarse 2
11.Creenciasy Valores 1

12.Trahajar y realizarse 0
13. Actividades recreativas 2
14. Aprender 1

Grafico 5. 12 Indicadores de resultados por necesidades para valorar en tercera ronda de validacién en panel
Delphi

items por bloques de cuidados

Intervenciones enfermeras: TOTAL1

7. Cuidados en situaciones criticas
6. Cuidados para la realizacion de pruebas...
5. Cuidados para el manejo y administracion de...

4. Cuidados de catéteres y drenajes

o o o o ©

3. Cuidados de la piel

2. Cuidados psicosociales 1

1. Cuidados generales | 0

Grafico 5. 13 Intervenciones por bloques de cuidados para valorar en tercera ronda de validacion en panel Delphi
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La tabla de frecuencias obtenida en la tercera ronda fue la siguiente:

1. NECESIDAD DE RESPIRAR

040310 Ruidos respiratorios patoldgicos 2,33 2,00 1 3 2
2. NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE

113012 Masa corporal media 3,78 4,00 3 4 1

101401 Deseo de comer 2,28 2,00 1 3 2

3. NECESIDAD DE ELIMINAR

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSTURA CORPORAL

020803 Movimiento muscular 3,22 3,00 3 4 1

020804 Movimiento articular 2,94 3,00 2 4 2

030012 Cambia de posicién solo 1,33 1,00 1 1 0
5. NECESIDAD DE REPOSO-SUENO

121101 Desasosiego 3,22 4,00 2,25 4 1,75

000306 Consumo de farmacos psicotrépicos 2,89 3,00 2 4 2

6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE
7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL
8. NECESIDAD DE HIGIENE

110111 Perfusion tisular 3,67 4,00 3 4 1

030508 Se lava el pelo 2,83 2,50 2 3,75 1,75
9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

161411 Participa en las decisiones de los 2,89 3,00 2 4 2

cuidados de salud
10. NECESIDAD DE COMUNICARSE Y RELACIONARSE

120402 Muestra un estado de animo sereno 3,28 4,00 2 4,75 2,75
150303 Interaccion con miembros de la familia 2,17 2,00 1 3 2

11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES
200011 Satisfacciéon con el estado de animo 311 3,00 2,25 4 1,75
general

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
13. NECESIDAD DE OCIO Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

160404 Refiere relajacion con las actividades de 2,67 3,00 2 375 1,75

ocio

160407 Identificacion de opciones recreativas 2,78 3,00 2 3,75 175
14. NECESIDAD DE APRENDER

160007 Proporciona razones para adoptar una 2,33 2,00 1 3 2

pauta

2. CUIDADOS PSICOSOCIALES
5230 Aumentar el afrontamiento 3,22 4,00 2,25 4 1,75
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5.1.4.1. Resultados de los indicadores (NOC) por

Necesidades

w 1. Necesidad de respirar

Las valoraciones cualitativas y la puntuacién otorgada por cada experto vy

experta de los indicadores de resultados sometidos a tercera ronda de validaciéon fue la

siguiente:
PANELISTA* INDICADOR PUNTUACION
040310 Ruidos Respiratorios Patologicos

1 Indicador facil de valorar y relevante para medir esta necesidad. 2
Inicialmente pensaba que a la hora de valorar la necesidad de respiracion era

) facil valorar los ruidos respiratorios pero comprobando los resultados 4
establecidos por consenso no seria necesario. Aunque a veces escuchamos antes
el ruido respiratorio que vemos los musculos accesorios.

3

4 Me parece adecuado para medir esta necesidad 3

5 Se trata de un item que permite valorar con precisidn la presencia o posible 5
aparicion de problemas respiratorios

6 3
Las enfermeras deben de usar este indicador para valorar el estado respiratorio

7 de un paciente, ya que la existencia de ruidos patoldgicos indicaria alteracion de 1
la necesidad

8 Ayuda a definir la necesidad 1

9 3
Puede ser adecuado en ciertas circunstancias y tipo de pacientes. La existencia

10 de ruidos respiratorios patoldgicos, cuando se evidencian, es un indicador 3
asociado a la alteracidn de la necesidad de respirar.

11 Con este indicador se valora la alteracidn de esta necesidad 2

12 No contesta 3

13 Mantengo la puntuacién pienso que si existen ruidos existe patologia y esta 1

necesidad estaria alterada.

Estoy totalmente de acuerdo que para medir una alteracion en la necesidad de
14 respiracion se valoren los ruidos respiratorios anémalos. Indicador de 1
insatisfaccion de la necesidad (demanda 02 y aporte)
Mantengo la misma puntuacidn; su presencia condiciona de manera importante

15 la recuperacién del paciente y el establecimiento de resultados realistas 1

16 No es un indicador de una conducta ni una conducta, no es indicativo de 4
dependencia

17 No contesta 2

18 La presencia de sonidos respiratorios alterados obtenidos mediante auscultacion 1
en un datos basico en la valoracién de la respiraciéon

19 Es indicativo de alteracién de la necesidad 2

20 Que existan ruidos respiratorios no implica una respiracién alterada 5
No es una practica habitual entre las enfermeras, no hay adiestramiento y nos

21 guiamos por otros items. Pero si es verdad que aunque no la realicemos 2
nosotras mismas (médicos) nos puede ser muy Util

22 No contesta 4

* Participaron 22 panelistas
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El indicador “040310 Ruidos Respiratorios Patolégicos” pasé a formar parte de la

version eNDEC-PH.

@ 2. Necesidad de alimentarse e hidratarse

Las valoraciones cualitativas y la puntuacién otorgada por cada experto vy

experta de los indicadores de resultados sometidos a tercera ronda de validacién fue la

siguiente:
PANELISTA* INDICADOR PUNTUACION
113012 Masa corporal media
1 Es dificil medir este indicador ya que habitualmente no disponemos de los medios 5
para poder medir la masa corporal de los pacientes en las unidades.
Considero que valorando el peso no seria necesario la medicion de la masa
2 corporal media 4
3 No contesta
4 No contesta 3
Este item me parece que se aplicaria a algunos casos, porque en la hospitalizacion
este valor puede estar afectado por la presencia de edemas o la pérdida excesiva
5 de liquidos. Ademds para que pudiese Util este indicador ademas de la masa 4
corporal media, tendria que valorarse el porcentaje de masa muscular.
6 No contesta 4
7 Como enfermera se me hace muy dificil utilizar este indicador para medir esta 5
necesidad, no sabria cdmo hacerlo
8 Nos da una idea de si la persona lleva una alimentacién equilibrada 3
9 No contesta
10 No contesta 3
11 No sé como determinar en un paciente su masa corporal media 4
12 No contesta
Mantengo la puntuacion pienso que el IMC es indicador de obesidad o delgadez
13 pero no me indica si una persona se alimenta bien o mal, ya que no solo de esto 5
depende la alimentacion.
14 He puesto un 4 porque relaciono + este item con la nutricion, la alimentacién es 4
un concepto mas amplio y complejo en la que interviene la voluntad
15 Nos orienta sobre los habitos alimenticios del paciente 3
16 Adecuado por ser un indicador de conducta 3
17 No contesta
Considero que es poco adecuado, por el afiadido de “media”. La masa corporal
18 (peso) de una persona es un indicador adecuado, pero le peso medio ¢de que? De 4
varias personas, de la poblacidn, de una persona en un periodo determinado? No
lo veo demasiado adecuado.
19 Orienta a toma de decisiones y plan de cuidados a medio-largo plazo, no a corto 4
como el proceso agudo representa.
20 La masa corporal no depende de la alimentacién 5
21 Objetivo y medible 2
22 No contesta 3

101401 Deseo de comer
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é¢Cémo se cuantifica en una estimacion puntual este indicador, si las posibles
1 escalas miden comportamientos que van de nunca manifestado a 5
constantemente manifestado?
Con respecto al deseo de comer te lo he vuelto a cambiar ya que no me da

2 . e 4
ninguna pista inicialmente.

3 No contesta 3

4 Bastante adecuado 2
Me parece que se trata de una medida muy imprecisa. Se puede tener deseo de

5 comer ( lo que daria una puntuacién alta en este item) y a la vez,, comer poco 4
debido a que no le guste la comida u otras causas.

6 No contesta 3

7 Muy importante conocer la apetencia del paciente en la necesidad de 1
alimentacion

3 La inapetencia puede ser indicativa de un alteracidn en la alimentacién sobre la 1

que podemos actuar modificando sabores, texturas, olores...
9 No contesta 3
El deseo de comer debe ser explorado por la enfermera como un indicador de

10 . . . S . . 2
peso, que dard un reflejo de la situacion fisica y emocional del paciente.

11 Si tiene deseo de comer es indicativo de apetito y de satisfaccion de la necesidad 2

12 No contesta
Lo veo adecuado porque esto me indica que la persona quiere alimentarse y

13 puede ayudarme a ver que existe otro problema por el que no lo hace 3
correctamente.

14 El deseo de comer es importante para mantener una alimentacion sana: Si este 1
deseo se encuentra abolido este proceso no es agradable.

15 Mantengo la misma puntuacion

16 Dato muy importante para la alerta de la enfermera 1

17 No contesta

18 Entiendo que el deseo o “ganas de comer” es un indicador basico para esta 1
necesidad

19 Decisivo a la hora de incorporar suplencia en alimentacion o no. 1

20 Una cosa es el deseo de comer y otra la alimentacién (ejemplo paciente con SNG, 5
puede estar bien alimentado y no tener deseo de comer)

21 Subjetivo y puede no estar relacionado con la necesidad de alimentacion 4

22 Muy adecuado 1

* Participaron 22 panelistas

El indicador “101401 Deseo de comer” paso a formar parte de la version eNDEC-PH del

mientras que “113012 Masa corporal media”, fue eliminado finalmente.

v 3. Necesidad de eliminar

Todos los indicadores propuestos fueron por consenso aceptados por los
expertos y expertas, en segunda ronda de validacién del panel Delphi, por lo que no se

precis6 ésta tercera ronda en esta necesidad.
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2 4. Necesidad de moverse y mantener la posicion corporal

Las valoraciones cualitativas y la puntuacién otorgada por cada experto y

experta de los indicadores de resultados sometidos a tercera ronda de validacién, fue

la siguiente:
PANELISTA* INDICADOR PUNTUACION
020803 Movimiento muscular

1 Me parece muy dificil medir este indicador, no lo veo adecuado 5
Para mantener la posicion corporal no seria necesario valorar el movimiento

2 muscular o articular pero si que debemos tener en cuenta los cambios de posicién 5
lo cual nos indicaria que puede mantener la posicidn.

3 No contesta

4 No contesta 4
Este item me parece poco adecuado, ya que se trata de un item poco conciso, que

5 aporta poca informacién sobre el estado del paciente, dificil de valorar de forma 4
general.

6 4

7 Valorar el movimiento muscular, puede ser adecuado para esta necesidad, pero se 3
me plantea la duda de cdmo valorarlo

3 La limitacién muscular pude influir negativamente en el cumplimiento de una 3
adecuada posicién corporal

9 No contesta
Aunque pudiera no ser muy utilizado en la practica, la capacidad de movimiento

10 muscular es un indicador potente para saber la fuerza y capacidad para mantener la 5
posicidn corporal que tiene el paciente. La base del movimiento es la capacidad
muscular que puede desarrollarse, junto con el movimiento articular

11 No sé como valorar esta necesidad con este indicador 4

12 No contesta
He debido cometer un error pienso que es poco adecuado , una persona puede

13 tener movimientos musculares pero no ser eficaces para esta accidon, ademas no sé 4

como medirlo
Para mantener la posicidn corporal los movimientos musculares adecuados (sin
14 espasmos, contracturas) favorecen el mantenimiento de la posicion es por ello que 1
creo que es totalmente adecuado valorarlo
Mantengo la misma puntuacion; tanto la movilidad muscular como articular son

15 determinantes para posteriores complicaciones (Integridad de la piel, 2
traumatismos...)

16 Dato de falta de autonomia 3

17 No contesta

18 Estos tres indicadores proporcionan informaci.é'n’sobre el grado de autonomia de 1
una persona para moverse y mantener su posicion.

19 Lo cambio. Quizd el movimiento articular engloba mas capacidad que el muscular. 5

20 No me parece claro para medirlo 3

21 Muy inespecifico y poco manejado por las enfermeras 4

22 No contesta 3

020804 Movimiento articular
1 Veo dificil medir este indicador, por lo que no lo veo adecuado 5

Para mantener la posicién corporal no seria necesario valorar el movimiento
2 muscular o articular pero si que debemos tener en cuenta los cambios de posicién 5
lo cual nos indicaria que puede mantener la posicion.

3 No contesta
4 No contesta 4
5 Este item me parece poco adecuado, ya que se trata de un item poco conciso, que 4
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21
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16
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aporta poca informacion sobre el estado del paciente, dificil de valorar de forma
general.
No contesta
Valorar el movimiento articular, puede ser adecuado para esta necesidad, pero se
me plantea la duda de cdmo valorarlo
La limitacidn articular pude influir negativamente en el cumplimiento de una
adecuada posicién corporal
No contesta
Sirve el argumento del item anterior. Ambos son complementarios (Aunque pudiera
no ser muy utilizado en la practica, la capacidad de movimiento muscular es un
indicador potente para saber la fuerza y capacidad para mantener la posicién
corporal que tiene el paciente. La base del movimiento es la capacidad muscular
que puede desarrollarse, junto con el movimiento articular)
No sé como valorar esta necesidad con este indicador
No contesta
He debido cometer un error pienso que es poco adecuado , una persona puede
tener movimientos musculares pero no ser eficaces para esta accidon, ademas no sé
como medirlo
Relacioné en un principio la articulacion con el movimiento del cuerpo. Repasando
+ detenidamente, las articulaciones proveen estabilidad o soporte/apoyo estatico.
Ademas, como una unidad total del cuerpo humano, las articulaciones proveen la
capacidad para trasladarse de un punto a otro se puede poner un 1porque también
intervienen en el apoyo estatico del cuerpo
Mantengo la misma puntuacidn; tanto la movilidad muscular como articular son
determinantes para posteriores complicaciones (Integridad de la piel,
traumatismos...)
Dato de falta de autonomia
No contesta
Estos tres indicadores proporcionan informacién sobre el grado de autonomia de
una persona para moverse y mantener su posicion.
El movimiento articular engloba mas capacidad que el muscular
No me parece claro para medirlo
Mads especifico e importante para mantener la posicion
No contesta

030012 Cambia de posicion solo
Es un indicador facil de medir y relevante para cuantificar esta necesidad
Para mantener la posicion corporal no seria necesario valorar el movimiento
muscular o articular pero si que debemos tener en cuenta los cambios de posicién
lo cual nos indicaria que puede mantener la posicidn.
No contesta
No contesta
Me parece muy adecuado, valora la autonomia del paciente
No contesta
Una persona que se mueva por si sola sin necesidad de ayuda es un indicador de
autonomia en esta necesidad
Es importante para definir la autonomia en esta necesidad
No contesta
La necesidad estara alterada si el paciente no tiene capacidad para cambiar de
posicidn por si sélo.
Este indicador valora por si solo esta necesidad
No contesta
En este indicador mantengo la puntuacidn, si cambia de posicidn sélo dificilmente
no podria una persona mantener su posicién.
Se valora autonomia de la persona en el mantenimiento de la posicion y sus
movimientos/cambios
Mantengo la misma puntuacidn; tanto la movilidad muscular como articular son
determinantes para posteriores complicaciones (Integridad de la piel,
traumatismos...)
Dato de falta de autonomia
No contesta
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18

19
20
21
22

Estos tres indicadores proporcionan informacion sobre el grado de autonomia de
una persona para moverse y mantener su posicion.

Podriamos quitarlo si mantenemos SE MUEVE CON FACILIDAD.

No lo tengo claro

Es un item fundamental

No contesta

* Participaron 22 panelistas

WL Wik

El indicador “030012 Cambia de posicion” pasoé a formar parte de la versién eNDEC-PH

mientras que “020803 Movimiento muscular” y “020804 Movimiento articular”,

fueron eliminados.

2 5. Necesidad de dormir y descansar

Las valoraciones cualitativas y la puntuacién otorgada por cada experto y

experta de los indicadores de resultados sometidos a tercera ronda de validacién, fue

la siguiente:
PANELISTA* INDICADOR
121101 Desasosiego

1 ¢Cémo se mide el desasosiego?
Creo que estos dos criterios nos pueden orientar bastante en el patréon de suefio del

2 paciente. Pacientes con desasosiego, con consumo y la mayoria con abuso de
psicotrépicos suelen ser pacientes con una alteracion del suefio.

3 No contesta

4 No contesta
Me parece que se trata de un item muy poco conciso, muy dificil de valorar y que
nos da informacion escasa sobre la causa que lo produce o las actividades de

5 enfermeria que pueden hacer que desaparezca. Ademas la situacion de enfermedad
y el ingreso hospitalario es habitual que produzcan un cierto grado de desasosiego.

6 No contesta

7 No le veo relacidn con esta necesidad, no lo identifico

8 Las preocupaciones modifican los habitos de suefio

9 No contesta
Tengo la impresion que el desasosiego estara relacionado con otras variables o

10 deberia estar valorado en otras necesidades y que pueden confundir si lo centramos
con el reposo-suefio

11 No relaciono el desasosiego con la necesidad de dormir y descansar

12 No contesta
Lo veo poco adecuado porque no sé como cuantificar esto, aunque pienso que una

13 persona que presenta desasosiego dificilmente puede descansar y alteraria esta
necesidad.

14 Este apartado se puede incluso puntuar como 1 porque si una persona no se
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encuentra serena se producen cambios en el reposo-suefio reparador
Mantengo la misma puntuacion; adecuado para intentar minimizar aquellos
factores que dificultan el descanso
No mide ni la dependencia ni la independencia, un indicador para medir una
conducta mide un problema
No contesta
Poco adecuado, debido a lo inespecifico que es el término
Si mantenemos TRASTORNO DE LOS PATRONES DEL SUENO podriamos darle un 5,
pues se identifica en un menor % de pacientes
No lo tengo claro
Importante para valorar el descanso
No contesta

000306 Consumo de farmacos psicotropicos
Es un indicador relevante por la repercusién que el hecho de tomar este
tratamiento tiene para la necesidad de reposo-suefio. Facil de medir
Creo que estos dos criterios nos pueden orientar bastante en el patréon de suefio del
paciente. Pacientes con desasosiego, con consumo y la mayoria con abuso de
psicotrdpicos suelen ser pacientes con una alteracion del suefio.
No contesta
Muy adecuado
El consumo de farmacos psicotrépicos de forma habitual nos ayuda a prevenir o
detectar la presencia de cuadros de ansiedad, agitacion, insomnio, ..
No lo creo un criterio adecuado para esta necesidad
No siempre el consumo de farmacos psicotrépicos esta en relacién con un problema
del suefo o descanso, puede ser el tratamiento de patologias psiquiatricas diversas,
o indicacidn médica por un determinado problema de salud, y no por eso aumenta
la necesidad de cuidados de un paciente
El consumo puede influir en el patrén del suefio
No contesta
No contesta
No es indicativo de esta necesidad, pues su consumo puede estar relacionado con
multiples factores
No contesta
Mantengo la puntuacidn porque si necesita un paciente farmacos para descansar
esta claro que tiene alterada esta necesidad.
La influencia de estos farmacos es directa en esta necesidad
Mantengo la misma puntuacion; la habituacién en el consumo de psicétropos o el
no ofrecimiento de estos para conciliar el suefio condiciona el descanso.
No mide ni la dependencia ni la independencia, un indicador para medir una
conducta mide un problema
No contesta
Este indicador solo resulta util si se asume que la persona a la que se valora estd en
tratamiento con este tipo de farmacos (mas relacionados con enfermedad mental
que con reposo y suefio) quizas se podria quitar.
En el ambito del rol de colaboracién, puede ser un factor relacionado de otras
respuestas humanas, no sélo de alteracion del suefio.
No siempre tiene relacion con el suefio
Importante para valorar el suefio
Adecuado

* Participaron 22 panelistas

Ambos indicadores fueron eliminados.
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