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PALABRAS CLAVE Resumen

Modelos de Objetivo: Identificar y describir las necesidades y las caracteristicas de los pacientes
enfermeria; intervenidos de patologia quirlrgica y describir un modelo de «paciente tipo» quirlrgico.
Paciente tipo; Método: Se realizd un estudio transversal para describir un paciente tipo quirlrgico,
Necesidades; formado por una o mas tipologias con caracteristicas y/o necesidades similares. La
Cirugia poblacion de estudio fueron los pacientes ingresados en las plantas de hospitalizacion

quirdrgicas de un hospital general, en un periodo de 10 meses. Se recogieron variables
sociodemograficas, clinicas, grado de autonomia y necesidades segun V. Henderson
mediante una entrevista llevada a cabo durante el postoperatorio. Se realizaron analisis
univariante, descriptivo estratificado y de correspondencias multiples.

Resultados: Participaron 270 pacientes de mediana o de baja complejidad, de diferentes
especialidades quirdrgicas. Durante el proceso quirirgico (preoperatorio y postoperatorio)
casi la mitad de los pacientes se hipotensaban, la frecuencia cardiaca no sufria cambios
significativos y no variaba el riesgo de sufrir Ulceras por presion segln la escala de Norton.
Un primer analisis estadistico clasifico a los pacientes quirtrgicos en 5 grupos y mostré la
relacion existente entre el grado de autonomia mediante el indice de Barthel, y el nUmero
de problemas personales de los pacientes segun el modelo de Henderson. Posteriormente,
el analisis de conglomerados clasifico a los pacientes quirtrgicos en 4 clases o tipos que
explicaban el 70% de la varianza total.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: echirveches@chv.cat (E. Chirveches-Pérez).
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Conclusiones: Se ha identificado mediante el modelo de Henderson un «paciente tipo»
formado por 4 clases. Se plantea su uso para facilitar el cuidado de los pacientes de
mediana o de baja complejidad quirirgica de diferentes especialidades.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

The concept of “patient type”: utility for the care of surgical patients

Abstract

Objective: To describe a model of surgical “patient type” by identifying the needs and
characteristics of surgical patients.

Method: We performed a cross-sectional study of surgical patients with one or more
diseases and similar needs and/or characteristics admitted to the surgical wards of a
general hospital over a 10-month period. The variables analyzed were sociodemographic
and clinical data, degree of autonomy, and Virginia Henderson’s needs, which were
identified through an interview performed in the postoperative period. Univariate analysis,
stratified descriptive statistics and multiple correspondence analysis were performed.
Results: A total of 270 medium- or low-complexity patients from different surgical
specialities took part in the analysis. During the surgical process (pre- and post-operative),
almost a half of the patients suffered from hypotension, heart rate showed no significant
changes and the risk of developing a pressure ulcer was unmodified according to Norton’s
scale. The first statistical analysis classified the surgical patients into five groups and
showed the relationship between the degree of autonomy (measured through Barthel’s
index) and the number of personal problems (assessed according to the Henderson model).
A subsequent statistical analysis classified the patients into four groups or types,
explaining 70% of the total variance.

Conclusions: Through the use of Virginia Henderson’s model, a surgical patient type
composed of four different groups was identified. The results of this study may be useful in
the care of low- and medium-complexity patients in distinct surgical specialities.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

La nocion de cuidado se ha desarrollado por diversos

Qué se conoce: el concepto «paciente tipo» es una tedricos de Enfermeria y la diversidad de teorias que hay
referencia para planificar los cuidados que un paciente denota una caracteristica comin: el problema de la
necesita. Los modelos de enfermeria se utilizan poco a ambigiiedad existente en la propia nocion de éste. Al revisar

la hora de fundamentar trabajos de investigacion.

este concepto, se encuentra la referencia a la satisfaccion

Qué se aporta: un modelo de «paciente tipo» quirdr- de las necesidades humanas y, en consecuencia el concepto
gico formado por 4 clases como elemento que facilita el de necesidades basicas*>.

cuidado de los pacientes quirurgicos y los datos sobre el

Actualmente, el Instituto Carlos Il estd siguiendo una

uso de un marco teorico de enfermeria como funda- estrategia para el desarrollo y para el fomento de la

mento de la investigacion empirica.

Introduccion

investigacion en enfermeria, teniendo como principal
objetivo su integracion en la practica clinica diaria. El VI
Plan Nacional del 1+D+l 2008-2011 contempla oportunidades
para el desarrollo de la investigacion en cuidados de salud
en el ambito del Sistema Nacional de Salud, siendo el fin de
la investigacion generar conocimiento que pueda emplearse
para prestar cuidados de calidad basados en la mejor
evidencia cientifica disponible®.

La disciplina enfermera debe poseer una base de conoci-
mientos propios y su esencia son los cuidados de enferme-
ria'. Estos se centran en las necesidades de las personas, la
familia o la comunidad y en la utilizacion del proceso de
atencion de Enfermeria disponiendo de un campo propio de
investigacion que facilita la identificacion de los cuidados
efectivos y eficientes?3.

Dado que la disciplina enfermera es eminentemente
practica, el objeto Ultimo del desarrollo de conocimientos
debe ser el mejorar los cuidados’.

Asimismo, la Enfermeria basada en la evidencia debe
fundamentarse en decisiones originadas en la utilizacion
critica y consciente de los resultados de las investigaciones
mas recientes’ que van dirigidas a la aplicacion de un
modelo concreto en la practica asistencial, en diferentes
tipos de pacientes. El marco tedrico ayuda a examinar,
organizar, analizar e interpretar los datos del paciente,
apoyando y facilitando la toma de decisiones y, ademas
contribuye a que las enfermeras controlen toda la
informacion y apliquen sus practicas de forma ordenada®.
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Actualmente nadie duda de la necesidad de desarrollar
lineas de investigacion y de reflexion propias, asi como de
participar en investigaciones interdisciplinarias que faciliten
la provision eficiente desde el sistema sanitario, de cuidados
de calidad a la poblacion. Sin embargo, hay diversas
referencias a las barreras existentes para que las enfermeras
investiguen e incluso utilicen los resultados de la investiga-
cioné.

La adopcion de un modelo de enfermeria acorde con
nuestra realidad favorece y garantiza la continuidad
asistencial; por esto, en el presente estudio se opto6 por el
modelo de Henderson (por ser el mas extendido*®'° en
nuestro pais y por utilizar una terminologia de facil
comprension), pues propone el proceso enfermero como la
metodologia adecuada para llevar a la practica la solucion
de los problemas’.

Por otra parte, se utiliza el concepto «paciente tipo», ya
que reune las caracteristicas comunes de los pacientes que
presentan un mismo problema de salud y sirve como punto
de referencia para plantear los cuidados que necesita'".
Este, junto con la filosofia de Henderson, establecid los
fundamentos tedricos sobre los que se plantearon
los objetivos de este trabajo: identificar y describir las
necesidades y las caracteristicas de los pacientes interve-
nidos de patologia quirdrgica, y describir un modelo de
«paciente tipo» quirurgico.

Método
Disefio

Se llevo a cabo un estudio transversal observacional para
describir un paciente tipo quirdrgico, formado por una o mas
tipologias con caracteristicas y/o necesidades similares.

Ambito de estudio

El estudio se realizo en el Hospital General de Vic, que forma
parte del Consorci Hospitalari de Vic (Barcelona), durante el
periodo comprendido entre el 23 de febrero y el 13 de
diciembre de 2004. Se trata de un hospital general que
atiende una poblacion de referencia de 149.419 personas.
Durante el ano 2007 gestion6 10.031 y 685 altas de actividad
publica y privada, respectivamente. Se realizaron 2.191
intervenciones quirurgicas programadas de cirugia conven-
cional pUblicas y 196 privadas.

Sujetos de estudio

Pacientes ingresados en plantas de hospitalizacion quirargi-
ca, de 18 o mas anos de edad, con niveles de riesgo
anestésico |, Il o Il segin la ASA (American Society of
Anesthesiologists), para intervencion quirirgica de cual-
quier especialidad (cirugia general, traumatologia, cirugia
vascular, dermatologia, tocoginecologia, urologia). Se ex-
cluyeron los pacientes de cirugia mayor ambulatoria, los
pacientes de riesgo anestésico ASA IV y los que presentaban
dificultades de comprension y/o comunicacion verbal.

Variables de estudio

Sociodemograficas y clinicas: sexo, edad, estudios realiza-
dos'? (analfabetos, 1.°" grado; 2.° grado-1.°" ciclo; 2.°
grado-2.° ciclo, y 3.*" grado-1.°" ciclo), clase social'?
(directores de empresa, administrativos, trabajadores ma-
nuales, no cualificados), procedimiento quirdrgico'® reali-
zado (tabla 1), valores cardiovasculares preoperatorios y
postoperatorios (frecuencia cardaca y tension arterial), dias
entre la fecha preoperatoria y la postoperatoria (dia de
intervencion quirdrgica, dia de entrevista), riesgo anesté-
sico segln la escala de la ASA (I = paciente sano, |l =
enfermedad sistémica leve, Il = enfermedad sistémica
grave), indice de masa corporal (bajo peso, normopeso,
sobrepeso), indice de movilidad (reducida, buena), grado de
autonomia mediante el indice de Barthel (no autonomos,

Tabla 1  Grupos de pacientes y codigos segin procedi-
mientos quirdrgicos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (9.2 revision Modificacion Clinica)

Procedimientos Codigo
GRUPO 1

Otra division de hueso 77.3
Escision y reparacion de ganglion y de otras 77.5
deformidades del dedo gordo

Otra ostectomia parcial 77.8
Reduccion abierta de fractura con fijacion interna 79.3
Escision de cartilago semilunar de la rodilla 80.6
Otra reparacion de articulacion de extremidad  81.4
inferior

Reemplazamiento articular de extremidad 81.5
inferior

Artroplastia y reparacion de mano, dedos de la  81.7
mano y muneca

Artoplastia y reparacion de muasculo y codo 81.8
Otra escision de musculo, tendon y fascia 83.4
GRUPO 2

Otras gastrectomias parciales 3.8
Gastrectomia total 43.9
Otras reparaciones de estomago 44.6
Escision parcial de intestino grueso 45.7
Colostomia 46.1
Otras enterostomias 46.3
Reseccion abdominoperineal de recto 48.5
Otras resecciones de recto 48.6
Colecistectomia 51.2
Otras reparaciones de rifion 55.8
Cistectomia parcial 57.6
Reparacion de la uretra 58.4
Liberacion de estenosis uretral 58.5

Otra reparacion de la incontinencia urinaria por 59.7
esfuerzo

Prostatectomia retropUbica 60.4
Prostatectomia radical 60.5
Histerectomia abdominal total 68.4
Procedimientos diagnosticos de vejiga 57.3
Escision o destruccion transuretral de tejido 57.4
vesical

Prostatectomia transuretral 60.2



178

E. Chirveches-Pérez et al

Tabla 1 (continuacion)

Procedimientos Codigo

Otras operaciones de prostata 60.9
GRUPO 3

Escision local o destruccion de lesion o tejido de 65.2
ovarios

Salpingo-ooforectomia unilateral 65.4
Salpingo-Ooforectomia bilateral 65.6
Procedimientos diagnosticos de Gtero y 68.1

estructuras de apoyo

Escision o destruccion de lesion o tejido de Utero 68.2
GRUPO 4

Incision o escision de fistula anal 49.1
Escision local o destruccion de otras lesiones o 49.3
tejido de ano

Procedimientos de hemorroides 49.4
Reparacion de hernia 53
Escision de hidrocele (de tinica vaginal) 61.2
Escision de varicocele e hidrocele de cordon 63.1
espermatico

Histerectomia vaginal 68.5
GRUPO 5

Lobectomia tiroidal unilateral 06.2
Otras tiroidectomias parciales 06.3
Tiroidectomia total 06.4
Escision radical de otros ganglios linfaticos 40.5
Escision o destruccion de tejido mamario 85.2
Mastectomia 85.4

autonomos), riesgo de Ulcera por presion segln la escala de
Norton'# preoperatorio y postoperatorio, presencia de dolor
segln la Escala Visual Analdgica (EVA) y riesgo de caidas
seg(n la escala Nocau'®.

Variables relacionadas con las 14 necesidades basicas de
los pacientes segiin Henderson?>°1°: a) respirar (manifes-
tacion verbal de la respiracion del paciente en reposo y uso
habitual de ayudas para respirar, presencia de ataques de
tos y/o de expectoracion en el momento de la entrevista,
necesidad de ayudas para respirar en el momento de la
entrevista, habito tabaquico); b) beber y comer (segui-
miento de dieta especial prequirdrgica); c) eliminar
(presencia de problemas habituales en la miccién y en la
defecacion, portador de mecanismos especiales para la
eliminacion); d) moverse y mantener una buena postura'®;
e) dormir y descansar (horas diarias de suefo, alteraciones
del ritmo del suefio, manifestacion habitual de descanso al
levantarse, uso habitual de ayudas para conciliar el sueno,
sensacion de descanso durante el ingreso, pauta médica
para conciliar el suefo durante el ingreso, reclamo de ayuda
para dormir); f) vestirse y desvestirse'’; g) mantener la
temperatura corporal dentro de los limites normales
(temperatura axilar preoperatoria y postoperatoria); h)
estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos (presencia
de lesion de la piel antes de la intervencion, presencia de
lesiones de la mucosa oral); i) evitar los peligros (historial
de alergias farmacoldgicas, portadores de drenajes en
el postoperatorio, portadores de catéteres venosos y/o
arteriales, profilaxis antibidtica, tratamiento antibidtico,

episodios de caidas, percepcion de tranquilidad situacional);
j) comunicarse con sus semejantes (dificultades visuales
y/o auditivas); k) actuar segun sus creencias y sus valores
(tener creencias, practicante); |) ocuparse para realizarse
(situacion laboral)'?; m) recrearse (tener aficiones),
y n) aprender (historial de ingresos previos, historial y
numero de intervenciones previas, valoracion de la
experiencia de las intervenciones y de los ingresos,
conocimiento de la estructura y del funcionamiento del
hospital, opinién del centro, conocimiento del proceso
quirtrgico, opinion satisfactoria respecto a la informacion
recibida, firma de la hoja de consentimiento informado y su
entendimiento).

Recogida de datos

La inclusion de los pacientes en el estudio no fue aleatoria,
se realizo segun los pacientes ingresaban en el centro y la
presion asistencial lo permitia.

Los datos se recogieron mediante una entrevista realizada
por enfermeras colaboradoras entrenadas de las plantas
de hospitalizacion quirtrgicas. Se utilizd el cuestionario
modificado de un anterior estudio®, al que se afadieron
indices y escalas de salud validadas como se ha mencionado
anteriormente. Las entrevistas se realizaron durante
el postoperatorio y de manera simultanea se recogieron
las variables basales (preoperatorias) y las referentes
a la situacion de los pacientes en el momento de la
entrevista (postoperatorio). Previamente se habia informa-
do a los enfermos y habian firmado el consentimiento
informado.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo univariable y bivariado se realiz6 con
el paquete estadistico SPSS V.13.0, y el multivariable con
SPAD V.4.519'®. El analisis descriptivo univariable incluy la
presentacion de frecuencias y de estadisticos descriptivos.
El analisis descriptivo bivariante incluyo el test exacto de
Fisher para variables categoricas y el test de la t de Student
para variables continuas, utilizando un nivel de significaciéon
del 5%. Dado que las variables continuas no seguian la
distribucién normal, para analizar la asociacion entre dos de
ellas, se utilizd el coeficiente de correlacion r de Spearman,
el test de McNemar para analizar datos apareados y la
prueba de Wilcoxon para analizar las diferencias entre
rangos.

La estrategia de definicion del «paciente tipo quirtrgico»
se inici6 con el andlisis de la relacidon existente entre el
procedimiento quirlrgico, el grado de autonomia segiin la
escala de Barthel, y el nUmero de necesidades alteradas o
de problemas del paciente. El nimero de procedimientos
quirurgicos era elevado y la mayoria recogia un numero de
efectivos inferior a 5. Para cumplir el criterio de Moivre de
frecuencia esperada superior a 5 en el analisis de asocia-
ciones, los procedimientos quirtrgicos se agruparon en 5
grupos relacionados clinicamente hasta conseguir una
distribucién mas o menos homogénea, y el nimero de
necesidades del paciente se agrupd en 3 categorias
agrupadas segun la distribucion por cuartiles.
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Por otra parte, el nimero total de posibles combinaciones
de caracteristicas de los pacientes estudiados era demasiado
elevado comparado con el tamano de la muestra para
plantear un analisis adecuado de asociacion entre variables.
Para resolver esta situacion, se realizd un analisis de
correspondencias multiples, y un analisis de conglomera-
dos'®?" para reducir el nimero de variables y de categorias
manteniendo el maximo de informacion.

Esta reduccion definié una nueva variable que recogia una
clasificacion de los pacientes en 4 clases con las caracte-
risticas de las categorias de las variables originales
asociadas. Si alguna de las categorias originales no aparecia
en la descripcion de los grupos, significaba que no
discriminaba para definirlos. Esta agrupacion se construyd
segun el criterio de homogeneidad maxima entre individuos
de un grupo y el de heterogeneidad entre grupos.

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Centro aprobé
el proyecto.

Se realizo busqueda bibliografica de publicaciones en los
Ultimos 15 anos en: Cuiden, Bdie, Cuidatge, Medline,
Embase, Cochrane Library, Cuiden Plus, JBI COnNECT
Espana; y segun cobertura cronoldgica y lenguajes libre y
controlado de cada una.

Se emplearon como palabras clave en espanol: «investi-
gacion en enfermeria», «modelos de enfermeria», «pacien-
tes, cirugia» y en inglés: «nursing research», «nursing
models», «patients, surgery».

Resultados

Participaron 270 pacientes que tenian caracteristicas homo-
géneas a las del total de la poblacion del periodo de estudio
(1.419 pacientes habian ingresado en el Centro para
intervencion quirdrgica) respecto al sexo (eran varones el
46,4% y el 52,6% de los no estudiados y estudiados,
respectivamente) y la edad (eran menores de 65 anos el
50,4% y el 48,1% de los no estudiados y estudiados,
respectivamente). En cuanto al procedimiento quirdrgico,
se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p =0,01), aunque sin significacion clinica, siendo los
porcentajes bastante parecidos (el grupo de operaciones
del sistema musculoesquelético eran el 8,0 y el 5,6%; el del
digestivo y del urinario eran el 19,8 y el 18,5%; el del
digestivo, urinario y organos genitales masculinos eran el
24,3 y el 25,9%; el del digestivo, odrganos genitales
masculinos y femeninos eran el 42,6 y el 39,3%; v,
finalmente, el de la piel, tegumentos y sistema endocrino
eran el 5,2 y el 10,7% de los no estudiados y estudiados,
respectivamente).

A continuaciéon se detallan los resultados alcanzados
progresivamente en cada uno de los analisis, que permitie-
ron identificar el paciente «tipo quir(rgico».

La recogida de datos se realizd a las 24 h del
postoperatorio en 121 pacientes (44,8%), entre las 48 y las
96 h en 100 (37,0%) y posterior a las 96 h en 49 (18,1%). Los
valores obtenidos en las variables sociodemograficas y
clinicas estudiadas se detallan en las tablas 2 y 3.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas
entre la puntuacion de la escala Norton preoperatoria
(media = 19,53, desv. tip.=1,29) y postoperatoria
(media = 18,12, desv. tip. = 2,25), entre la tension sistolica

Tabla 2  Descriptiva univariante de las variables socio-

demograficas y clinicas

Otras variables n =270
(%)

Sexo

Varones 141 (52,2)

Edad

> = 65 anos 143 (53,4)

Grupos de procedimientos quirurgicos

1. Operaciones del sistema 59 (21,9)

musculoesquelético

2. Operaciones del aparato digestivo y urinario 47 (17,4)
3. Operaciones de 6rganos genitales 67 (24,8)
masculinos y femeninos

4. Operaciones del aparato digestivo, urinario 68 (25,2)
y organos genitales masculinos y femeninos

5. Operaciones de la piel, tegumentos y 29 (10,7)
sistema endocrino

ASA*

Ausencia o poco riesgo quirtrgico (i) 208 (77,0)
Mayor riesgo anestésico (i) 62 (23,0)

Indicadores cardiovasculares, tension sistolica preoperatoria

Hipotension (<110) 22 (8,5)
Normal (110-160) 237 (91,5)
Tension sistolica postoperatoria

Hipotension (< 110) 56 (21,4)
Normal (110-160) 206 (78,6)
Tension diastdlica preoperatoria

Hipotension (< = 60) 62 (21,8)
Normal (60-90) 195 (75,9)
Tension diastdlica postoperatoria

Hipotension (< = 60) 113 (42,6)
Normal (60-90) 152 (57,4)
Frecuencia cardiaca preoperatoria

Bradicardia (<60) 8 (3,0)
Normal (60-100) 255 (97,0)
Frecuencia cardiaca postoperatoria

Bradicardia (<60) 3(1,1)
Normal (60-100) 262 (98,9)

ASA; American Society of Anesthesiologists.
*Indice o cuestionario de salud validado.

preoperatoria (media = 130,22, desv. tip. = 19,08) y post-
operatoria (media = 121,61, desv. tip. = 19,51), y entre la
tension diastélica preoperatoria (media = 73,98, desv.
tip. = 11,55) y postoperatoria (media = 68,39, desv. tip.
=1 0,77), siendo en todos los casos los valores de p
asociados a la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
inferiores a 0,0001. Con el factor intervencion quirlrgica, ni
el riesgo de lesion que mide la escala Norton ni la frecuencia
cardiaca sufrian cambios significativos, mientras que si se
presentaban diferencias en las tensiones arteriales (valores
de p asociados a las pruebas de McNemar inferiores a
0,0001): padecia hipotension arterial sistolica el 8,1% de los
pacientes en el preoperatorio y el 20,8% en el postope-
ratorio, e hipotension arterial diastdlica el 23% en el
preoperatorio y casi la mitad de los pacientes (42,3%) en
el postoperatorio (tabla 2).
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Tabla 3  Descriptiva univariante de las variables rela- Tabla 3 (continuacion)

cionadas con el modelo de Virginia Henderson

Necesidades n =270

Necesidades n =270 (%)
(62 Temperatura postoperatoria™
1. Respirar Inferior a 36 °C 13 (5,0)
Calidad de la respiracién en reposo 259 (96,3) De 36 a 38 °C 249 (95,0)
Buena 259 (96,3) 8. Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos
Mala 10 3 }) Presencia de lesion en la piel antes de la 11 (4,1)
Calidad de la respiracién en movimiento ’ intervencion
Buena 216 (80,3) Presencia de lesiones en la mucosa oral y/o 16 (6,0)
Mala 53 (19,7) bucal § '
Presencia habitual de ataques de tos y/o 72 (26,7) I';If)rtondp{eoeerc(rtorro14) 4(15)
5 iesgo de lesion (< = ,
expectoracion o5 B
Necesidad habitual de ayudas para respirar 25 (9,3) Sl e 6z (e (=14) 255 (98,5)
Presencia de ataques de tos y/o expectoracién 39 (14,4) Ii;lgrton g p(leth,pe: ator; ";4) 46.3)
en el momento de la entrevista 16580 de fesion (< = ’
Necesidad de ayudas para respirar en el 22 (8,1) ng”?thol de lels.1on (>14) 250 (94,7)
momento de la entrevista o [BYIEIT e [l
Hdbito tabdquico Historial de alergias farmacoldgicas 44 (16,3)
No fumador 79 (38,0) Portadores de drenajes en el postoperatorio 74 (27,4)
Fumador 49 (23:5) Potrtaq?res de catéteres venosos y/o 144 (53,3)
Exfumador 80 (38,5 Il
2. Beber y comer ( ) Profilaxis antibiotica 186 (68,9)
indice de masa corporal (n = 260) ;:)alg‘i”;l’:_e""lio) C(”:Z;’Ot'co ;‘g 8?,2;
Bajo peso (<18,5 1 (0,4 ,
NoerI;peso( (18 5_)25]) 87 :33 5)-)) Presencia de episodios de caidas 58 (21,5)
Sobrepeso (= ;25) 172 (66’1) Riesgo de caidas en el postoperatorio™ 120 (44,4)
Dieta especial antes de la intervencion 89 (33,0) '13 gr cgpcron. de tranquilidad si tgactronal 256 (94,8)
3. Eliminar 0. Comunicarse con sus semejantes
Presencia de problemas habituales en la 89 (33,0) g {Zcuf:azes V'sz;{es ;(1)3 gg’gz
iy ificultades auditivas

miccion . . ’
Presencia de problemas habituales en la 92 (34,0) ;_1' Actuar segln sus creencias y valores _
defecacion ener creencias ,
Portador de mecanismos especiales para la 53 (19,7) f;r gr acticante y 107 (39,6)
eliminacién . Ocuparse para realizarse

Trabajadores activos 90 (33,5)

4. Moverse y mantener una buena postura

indice de movilidad™* Estudios realizados

Movilidad reducida (0-6) 249 (92,6) Analfabetos 46 (17,1)
Buena movilidad (> 6) 20 (7,4) 1'0 grado - 115 (42,7)
5. Dormir y descansar 2-0 grado-1.0 ciclo 53 (19,7)
Cantidad de horas diarias de suefio 2.ergrado—2. erc1c'lo 43 (16,0)
Menos o 6 horas de suefio diarias 55 (20,4) 3. grad9—1*. ciclo 12 (4,5)
Mas de 6 horas de suefio diarias 215 (79,6) Clase social

Alteraciones en el ritmo del suefio 97 (36,0) Directores empresa 19.(7,4)
Manifestacion habitual de descanso al 205 (75,9) Administrativos 41 (16,0)
levantarse Trabajadores manuales 159 (61,8)
Uso habitual de ayudas para conciliar el suefio 74 (27,4) No cualificados 38 (14,8)
Sensacion de descanso durante el ingreso 181 (67,0) 13. Recrearse

Pauta médica para conciliar el suefio durante 83 (30,7) Tener aficiones 236 (87,4)
el ingreso 1%. Ap.render. .

Reclamo de ayuda para dormir 53 (19,6) Historial qe ingresos previos 223 (82,6)
6. Vestirse y desvestirse Inltervenc1ones previas 226 (83,7)
Barthel* Numero de intervenciones previas

No auténomos (< 100) 98 (38,1) 0 44 (16,4)
Auténomos (100) 159 (61,9) 1-2 105 (39,0)
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites 34 67 (24,9)
normales >4 53 (19,7)
Temperatura preoperatoria® Yaloraciér? de la experiencia de las

Inferior a 36 °C 12 (4,5) intervenciones

De 36 a 38 °C 253 (95,5) Satisfactoria 181 (67,0)
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Tabla 3 (continuacion)

Necesidades n=270
(%)

Valoracion de la experiencia de ingresos

Satisfactoria 196 (72,6)

Conocimiento de estructura y funcionamiento 206 (76,3)
hospital

Opinion del centro
Satisfactoria
Conocimiento del proceso quirurgico al que ha 268 (99,3)
sido sometido

Opinién satisfactoria respecto a la
informacion recibida

Firma de la hoja de consentimiento informado 251 (93,0)
Entendimiento de la hoja de consentimiento 180 (66,7)
informado

186 (68,9)

240 (88,9)

EVA: escala visual analoga.
*Indice o cuestionario de salud validado.

Resultados del analisis descriptivo estratificado de
los pacientes

La distribucién de frecuencias de los procedimientos
quirlrgicos sugirio clasificarlos en 5 grupos, de manera que
cada uno recogiera un numero suficiente de efectivos. Esta
agrupacion se realizd considerando aspectos clinicos
hasta conseguir una distribucion mas o menos homogénea
(tabla 4). Se concret6 la asociacion existente entre el
procedimiento quirtrgico agrupado, el grado de autonomia
segun Barthel y el nimero de problemas o de necesidades
del paciente segln V. Henderson (tabla 4): mientras que la
mayoria de los pacientes del grupo 1 eran no auténomos (el
55,9%), mas de la mitad de los del resto de grupos eran
auténomos. En la mayoria de casos, el nUmero de problemas
o de necesidades alteradas se encontraba entre 4 y 6,
excepto en los autéonomos del grupo 5, en el que mas de la
mitad presentaban menos de 3 problemas.

Resultados del analisis multivariable: analisis de
correspondencias y analisis de conglomerados

Los 270 pacientes estudiados se clasificaron en 4 clases, que
explican el 70% de la varianza total. Cada una incluia
pacientes de diferentes tipologias con caracteristicas y con
necesidades alteradas similares:

Clase 1 (26,66%): formada mayoritariamente por pacien-
tes intervenidos de operaciones del sistema musculoesque-
lético (grupo 1, tabla 1). Eran mujeres, mayores de 65 afos,
con episodios de ingresos e intervenciones previas en mas de
4 ocasiones. Recordaban y valoraban su experiencia en el
centro como satisfactoria y tenian conocimiento en cuanto a
su funcionamiento. Habian cursado estudios de primer grado
y estaban jubiladas. Tenian dificultad respiratoria con el
movimiento, eran no fumadoras y presentaban una tension
arterial preoperatoria superior a 160 mmHg y una temperatura
axilar postoperatoria inferior a 36°C. Tenian sobrepeso,
seguian dietas especiales habituales en el postoperatorio,
negaban ingesta de alcohol y/o bebidas estimulantes y

llevaban protesis dentales (extraibles y fijas). Estaban afec-
tadas de incontinencia urinaria pero no utilizaban dispositivos
de confort. Presentaban la movilidad alterada y no eran
autonomas. Manifestaron tener problemas con la conciliacion
del suefo y sensacion de cansancio matinal, reclamaban
ayudas durante el preoperatorio y el postoperatorio para
dormir, y se les habia prescrito medicacion para favorecer el
suefo. La puntuacion en la escala Norton preoperatoria fue
inferior a 19 y la postoperatoria, inferior a 18. Presentaban
dolor habitual con episodios y/o riesgos de caidas. Eran
alérgicas a farmacos y a otras sustancias de tipo no
alimentario. Acumulaban como minimo mas de 6 problemas
o necesidades alteradas segun el modelo de V. Henderson.

Clase 2 (31,48%): formada mayoritariamente por pacien-
tes intervenidos de operaciones del aparato digestivo,
urinario y érganos genitales masculinos y femeninos (grupo
2 y 3, tabla 1). Eran varones mayores de 65 anos, con
intervenciones previas, tenian una experiencia quirdrgica
satisfactoria y estaban jubilados. Presentaban un alto
riesgo quirdrgico, eran exfumadores y habian presentado
una temperatura axilar postoperatoria entre 36 y 38°C.
Ingerian habitualmente alcohol y llevaban protesis dentales.
No eran incontinentes, pero presentaban problemas de
miccion y utilizaban mecanismos de confort. No manifesta-
ban problemas para conciliar el sueno, se despertaban
descansados y no reclamaban ayuda postoperatoria para
dormir ni tenian prescrita medicacion para favorecer su
sueno. No tenian alergias farmacoldgicas (alimentos y otras
sustancias), no presentaban episodios de caidas y habitual-
mente sin dolor. Presentaban dificultades auditivas y/o
visuales. A pesar de haber firmado el documento de
consentimiento informado, no habian entendido su conte-
nido. Acumulaban como minimo entre 4 y 6 problemas o
necesidades alteradas.

Clase 3 (25,93%): formada mayoritariamente por pacien-
tes intervenidos de operaciones de la piel, tegumentos y
sistema endocrino (grupo 5, tabla 1). Eran mujeres menores
de 65 anos, intervenidas en una o 2 ocasiones anteriores.
Habian cursado estudios de segundo y/o tercer grado, eran
trabajadoras activas en areas de gestion. No presentaban
riesgo o poco riesgo quirdrgico, fumaban, no presentaban
habitualmente ataques de tos y/o expectoracion, respiraban
bien en movimiento, presentaban tensiones arteriales
sistolicas preoperatoria y postoperatoria inferiores a
110 mmHg. Tenian normopeso, no seguian dietas especiales
en el postoperatorio y no llevaban prétesis dentales. No
presentaban problemas miccionales y eran autonomas. La
puntuacion en la escala Norton postoperatoria fue superior a
18. No tenian alergias farmacologicas, no recibieron
profilaxis antibidtica durante el ingreso y no presentaban
episodios ni riesgo de caidas, ni dificultades auditivas y/o
visuales. Acumulaban como minimo entre 0 y 3 problemas o
necesidades alteradas.

Clase 4 (15,93%): formada mayoritariamente por pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente en aparato digestivo y en
organos genitales masculinos y femeninos (grupo 4, tabla 1).
Sin antecedentes de ingresos ni intervenciones en el centro.
Habian cursado estudios de segundo grado, eran trabajado-
res activos y con perfil de administrativos. Tenian normo-
peso, no llevaban protesis dentales, descansaban mas de 6 h
al dia y no tenian dificultades visuales ni auditivas.
Desconocian la estructura del hospital y su funcionamiento.
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Tabla 4 Relacion entre el grado de autonomia de los pacientes quirdrgicos (indice de Barthel) y el nimero de problemas

personales (Henderson)

Procedimientos quirurgicos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

n =59 (22%) n =42 (16,3%) n = 66 (25,7%) n = 64 (24,9%) n=26

(11,1%)
Barthel, no auténomos 33 (55,9) 17 (40,5) 27 (40,9) 18 (28,1) 3 (11,5)
0-3 problemas 2 (06,1) 3(17,6) 1 (03,7) 4(22,2) 1(33,3)
4-6 problemas 21 (63,6) 10 (58,8) 16 (59,3) 10 (55,6) 2 (66,7)
>6 problemas 10 (30,3) 4 (23,5) 10 (37,0) 4(22,2) 0 (00,0)
Barthel, autonomos 26 (44,1) 25 (59,5) 39 (59,1) 46 (71,9) 23 (88,5)
0-3 problemas 5 (19,2) 9 (36,0) 13 (33,3) 15 (32,6) 14 (60,9)
4-6 problemas 14 (53,8) 11 (44,0) 22 (56,4) 30 (65,2) 7 (30,4)
>6 problemas 7 (26,9) 5 (20,0) 4 (10,3) 1(02,2) 2 (08,7)

Discusion

Los resultados basados en pacientes de baja o mediana
complejidad aportan datos sobre los signos vitales del
postoperatorio y pueden ahadirse a los ya conocidos para
planificar la deteccion de complicaciones posquirtirgicas?2.
Por los resultados obtenidos, consideramos que la escala de
Norton?® sélo deberia aplicarse en casos puntuales y no
de manera sistematica, como se realiza habitualmente.

También proponemos usar en la practica diaria el
concepto de «paciente tipo», siguiendo la linea de los
manuales'!, que estructuran sobre la base de este concepto
la transmision del conocimiento a los alumnos, sin obviar la
necesidad de individualizar los cuidados. Asimismo, los
datos obtenidos corroboran que el modelo de V. Henderson
es Util a la hora de valorar a los pacientes quirdrgicos y que
deberia integrarse en las hojas de registro de enfermeria,
fundamentales para la practica enfermera?*2,

Este estudio aporta datos sobre los cuidados a los
pacientes quirdrgicos y confirma que adoptar un modelo
conceptual e individualizar los cuidados es posible?’, aun
cuando numerosos trabajos han mostrado que los modelos
de enfermeria son poco utilizados a la hora de fundamentar
trabajos de investigacion?®. Trasladar cualquier modelo de
enfermeria a la practica asistencial es un proceso comple-
jo’. Como expresan Luis et al?, es necesario adoptar un
modelo que ayude a precisar la naturaleza de los cuidados,
que deberian basarse en los resultados de estudios compa-
rativos, pero faltan suficientes experiencias que confirmen
las excelencias de un modelo sobre otro®.

Se ha podido identificar como los pacientes de diferentes
patologias presentaban caracteristicas y problemas comunes.
Consideramos que esto podria ayudar a las enfermeras a
planificar los cuidados para este tipo de pacientes y que el
diagndstico médico no deberia ser el Unico punto de referencia,
como viene siendo habitual. La clasificacion que agrupa a los
pacientes quirlirgicos en 4 clases sirvio para planificar 4 planes
de cuidados estandares quirtrgicos y la evaluacion de su
efectividad forma parte de la continuidad de esta investigacion.

Se observo que los pacientes de mas edad y con mas
problemas eran mas conocedores del proceso quirlrgico que
los jovenes sin problemas. Creemos que esta informacion
podria complementar los conocimientos aportados por

investigaciones sobre la ansiedad y sobre las visitas preope-
ratorias de enfermeria quirdrgica®, y utilizarse para estruc-
turar su contenido. Estos resultados alcanzados podrian ser
extrapolables a otros centros con actividad quirurgica.

Por otra parte, asumimos algunas limitaciones en la
realizacion del estudio que deben tenerse en cuenta. Por
una parte, se utiliz6 una encuesta elaborada para un estudio
anterior, aunque no se ha validado y, por otra, el hecho de
que la recogida de datos no se realizara en el mismo tiempo
postoperatorio. Sin embargo, no se fue mas estricto en el
tiempo de recogida de datos porque las variables que iban a
permitir definir al paciente tipo hacian referencia a como los
pacientes eran o se sentian habitualmente.

Es evidente que la produccion cientifica en enfermeria ha
crecido, aunque los resultados no se adoptan en la practica
clinica habitual y conseguirlos es una tarea exigente?’. En el
presente estudio se identifico un «paciente tipo» quirtrgico
formado por 4 clases, mediante el modelo de V. Henderson.
Consideramos que su aplicacion facilitara el cuidado de los
pacientes quirurgicos de mediana o de baja complejidad, de
diferentes especialidades. Asimismo, se ha pretendido
aportar evidencia sobre el uso de marcos tedricos de la
Enfermeria como fundamento de la investigacion empirica,
y aplicar los conocimientos adquiridos a la practica®®.

La investigacion en cuidados es una necesidad incuestionable,
pero es un reto integrar la investigacion a la realidad asistencial.
Para alcanzarlo, tanto las autoridades y los gestores, como el
colectivo enfermero deben convencerse de la necesidad de la
investigacion enfermera y asi dar respuestas desde los cuidados
de salud a las necesidades de la poblacion®>'.
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