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Resumen

Fundamento: Las enfermeras de atencién primaria (AP) han adqui-
rido en los Ultimos afios una mayor responsabilidad en la provision
de servicios sanitarios, y se han convertido en auténticos gestores
de cuidados. La utilizacion de la metodologia de enfermeria ha faci-
litado esta nueva concepcion integral de la atenciéon. El objetivo de
este estudio es dar a conocer la experiencia de implantacién y desa-
rrollo de la metodologia de enfermeria en un area sanitaria de AP
de la Comunidad de Madrid.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal, realizado en los 42 equi-
pos de AP del Area 11 de Madrid, acerca de las estrategias de im-
plantacién de la metodologia y la evaluacion de los indicadores cla-
ve definidos para la monitorizaciéon del proceso del cuidado en el
periodo 2001-2004.

Resultados: EI nimero de enfermeras que utiliza la metodologia y
los diagnoésticos de enfermeria ha aumentado un 167%. La fre-
cuencia de diagnésticos de enfermeria identificados desde el afio
2001 ha sido de 50.815. El indicador de calidad global mantiene
desde el afio 2001 un incremento continuado, y en 2004 se situ6
en el 90,5%. El indicador de capacidad de resolucion se ha situado
en los 2 Gltimos afios en torno al 75% de los problemas atendidos.
El ICE (indicador sintético de cuidados enfermeros) se ha incre-
mentado un 350%.

Conclusiones: Las enfermeras/os de AP del Area 11 de Madrid han
integrado el proceso de atencién de enfermeria como metodologia
de trabajo en su practica asistencial, participando del modelo de
excelencia de la organizacioén con su aportacion disciplinar especifi-
ca e integrando como proceso clave de la organizacién el cuidado
de la poblacién.

Palabras clave: Proceso enfermero. Diagnésticos de enfermeria.
Atencién primaria. Investigacién en enfermeria. Efectividad.

Introduccion

Mucho ha llovido, aunque quizé no lo suficiente (en to-
dos los sentidos), desde que en el afio 1984, con la publica-
cién del Real Decreto de Estructuras Basicas! y la puesta en
marcha de los primeros centros de salud (con sus equipos de
atencién primaria [EAP] incluidos) se iniciara una nueva sin-
gladura en la prestacion de servicios sanitarios en el primer
nivel asistencial. Desde entonces, si bien el papel y las fun-
ciones de todos los profesionales del equipo han ido adaptan-

Abstract

Background: In recent years, primary care nurses have acquired grea-
ter responsibility in providing health services, becoming authentic
nursing care managers. This new integral concept of care has been
aided by the use of the nursing process. The present study aims to
describe the implantation and development of the nursing process
in a primary care area in the Autonomous Community of Madrid.
Methods: We performed a longitudinal descriptive study to analyze
the strategies employed to introduce utilization of the nursing pro-
cess and to evaluate the key indicators defined to monitor nursing
care in 42 primary care teams of Area 11 in Madrid between 2001
and 2004.

Results: The number of nurses using the nursing process and nur-
sing diagnoses increased by 167%. The frequency of nursing diag-
noses made since 2001 was 50,815. The indicator of overall qua-
lity showed a continuous increase since 2001 and was 90.5% in
2004. In the last two years of the study, the indicator of resolution
of nursing diagnosis was achieved in approximately 75% of the pro-
blems attended. The synthetic indicator of nursing care increased
by 350%.

Conclusions: Primary care nurses in Area 11 of Madrid have inte-
grated the nursing process as a working methodology into their cli-
nical practice, thus contributing to the organization’s model of ex-
cellence through their specific discipline and integrating the
nursing care of the population as a key process in the organization.

Key words: Nursing process. Nursing diagnosis. Primary health care.
Nursing evaluation research. Effectiveness.

dose a las nuevas exigencias de salud de la poblacién, ha
sido en enfermeria donde se han producido los mayores cam-
bios, tanto en el &mbito legislativo como en el funcional.

En el ambito legislativo el Real Decreto 1231/2001 de
Ordenacién de la Actividad Profesional de Enfermeria?, la Ley
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)3 y el re-
cientemente aprobado Real Decreto sobre Especialidades de
Enfermeria*, definen un nuevo modelo profesional, con mayor
autonomia, misién propia, incremento de responsabilidades y
una funcién especifica: direccién, evaluacién y prestacion de
los cuidados de enfermeria.
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Fuera del ambito legislativo, y centrandonos mas en el
ambito asistencial de AP, los enfermeros han asumido la fun-
cién cuidadora que la normativa y los organismos internacio-
nales les asignan (Organizacién Mundial de la Salud [OMS]
—Salud 21-)%, y en los Gltimos afios han adquirido una mayor
responsabilidad en la provisién de servicios de salud. Se ha
pasado de un modelo biomédico, cuyo objetivo era la cura-
cién y el control de la enfermedad, a un modelo integral de
cuidados, que asume una visiéon holistica de la persona. La
utilizacion del proceso de atencién de enfermeria o proceso
enfermero (PE) y los diagnoésticos de enfermeria (DdE), han
facilitado esta nueva concepcién integral de cuidados y han
hecho posible delimitar el campo de actividades que sélo el
profesional de enfermeria, y no otro, estd capacitado para
realizar.

El PE es la aplicacién del método cientifico en la practi-
ca asistencial enfermera (metodologia de enfermeria). Alfaro-
Lefevre® lo define como el método sistematico, humanistico y
racional de organizar y prestar los cuidados de enfermeria. El
DdE es una etapa basica de este proceso y muchos la consi-
deran el eje central del PE, ya que los problemas que se
identifican durante esta fase son la base del plan de cuida-
dos. La utilizacién del PE en general y de los DAE en particu-
lar, permite clarificar la aportacién especifica que realiza la
enfermera a la poblacion y diferenciar la actuacion enfermera
de la de otros profesionales. Esta necesidad de desarrollar y
unificar la practica profesional es la base de la clasificacién
internacional de la practica enfermera (ICNP® version 1.0)7,
que utilizando los estandares de la norma 1SO 18104:20038,
intenta establecer un lenguaje comun a la hora de definir los
diagnoésticos de enfermeria, las intervenciones y los resulta-
dos. Esta clasificacion integra también las 3 taxonomias pro-
cedentes del contexto norteamericano y que Ultimamente es-
tan alcanzando gran difusién en nuestro contexto: NANDA?®,
NIC®y NOC!!,

En nuestro pais, desde el afio 2002, se esta desarro-
Ilando un proyecto de investigacién coordinado por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo (a través del Instituto de Salud
Carlos I11) y el Consejo General de Enfermeria, denominado
Proyecto NIPE (Normalizacion de las Intervenciones en la
Practica Enfermera)!?, cuyo objetivo también es normalizar la
practica asistencial enfermera, estableciendo un lenguaje co-
mun y una metodologia homogénea, basandose en la utiliza-
cion del PE.

Por Gltimo, es importante sefialar el hecho de que en
muchos paises, las asociaciones cientificas y los organismos
reguladores consideran el uso del PE como pilar bésico de su
practica asistencial, figurando las distintas etapas del proce-
so como requisitos fijados en los estandares para la practica
enfermera o estandares de cuidados!3-'e. En nuestro contexto,
la Cartera de Servicios de AP del Insalud incluye desde el afio
2001 planes de cuidados estandarizados e informatizados, en
los que se definen como criterios de correcta atencién la apli-
cacién de cada una de las etapas del PE.

Sin embargo, y pese a los beneficios que reporta la utili-
zacién del PE (evidenciar el trabajo enfermero, optimizar la
gestion de recursos, mejorar la calidad de los cuidados...)',
hay diversos factores como la escasez de formacién, la falta

de tiempo, la baja motivacién o el modelo biomédico hege-
monico, que dificultan la implantacién y el uso de esta meto-
dologia de trabajo!®?!, por lo que son multiples las iniciativas
desarrolladas en el contexto de AP para facilitar su utiliza-
cion?228,

El objetivo general de este trabajo es dar a conocer la
experiencia de implantacion y desarrollo de la metodologia de
enfermeria (o utilizacién del proceso enfermero) en el Area
Sanitaria 11 de AP de la Comunidad de Madrid y los resulta-
dos alcanzados en los ultimos 4 afios.

Métodos
Estrategias de implantacion

Desde el afio 1996 se han desarrollado en el Area 11
diversas estrategias, tanto para divulgar la oferta de servi-
cios de enfermeria a la poblacién como para sistematizar la
utilizacién del proceso enfermero, con el objetivo de mejo-
rar la cobertura y la calidad de los cuidados que se pres-
tan.

Estrategias de difusion de la oferta de servicios enfermeros

— Elaboracién de tarjetas de visita, en las que figuraba el
nombre de la enfermera y el nimero de historia del paciente
(1999).

— Disefio y difusién de un diptico informativo, con el
lema “En el cuidado de su salud... consulte a su enfermera”,
con el objetivo de dar a conocer los cuidados que la enferme-
ra de AP presta a la poblacién (2001).

— Puesta en marcha de la cita a demanda con la enfer-
mera (area pionera en la Comunidad de Madrid), facilitando
de este modo la accesibilidad de los usuarios a las consultas
de enfermeria (1996).

— Inclusién en la Misién y la Visién del Area del cuidado
de la poblacién, como proceso clave de la organizacién (2000).

Estrategias de implantacidn de la utilizacién del proceso
de enfermeria

A. Programas/protocolos asistenciales:

— Publicacion de la Guia Metodolégica de Enfermeria
(1996)?°. Supuso el punto de partida del desarrollo metodo-
l6gico, y la propuesta de un nuevo modelo de atencién para
enfermeria.

— Inclusion en los programas y/o protocolos asistenciales
que se han editado en el Area del enfoque enfermero en el
abordaje de los distintos problemas/patologias/situaciones de
salud.

— Disefio y puesta en marcha, en coordinacién con el
hospital de referencia (Hospital 12 de Octubre) del informe
de enfermeria al alta (1999).

— Elaboracién de 8 protocolos de coordinacion con el
Hospital 12 de Octubre con el objetivo de mejorar la calidad
y asegurar la continuidad de los cuidados enfermeros tras el
alta hospitalaria.
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B. Formacién e investigacion:

— Inclusién de la metodologia de enfermeria como linea
estratégica en el Documento Marco de Formacién Continuada
(2000).

— Desarrollo de 2 proyectos de investigacién financiados
por el FIS, cuyo soporte metodolégico se ha sustentando en la
utilizacion de las distintas etapas del proceso enfermero.

C. Estrategias de gestion:

— Inclusién de la utilizacion de la metodologia de enfer-
meria como criterio de evaluacion para la incentivaciéon de los
profesionales (2001), tanto individualmente como en los EAP.

— Establecimiento en los contratos de gestién de los EAP
de un pacto de planes de cuidados: se define tanto el nimero
como el tipo de diagnésticos a realizar (potenciando las areas
de cuidados que menos se manejan).

— Presentacion y anélisis sistematico, en los consejos de
gestion, de los resultados de la monitorizacion periédica de
los indicadores de cuidados.

— En el afio 2001 se constituy6 la Comisién de Cuidados
Enfermeros que ha impulsado todas y cada una de las estra-
tegias de desarrollo y aplicacién de la metodologia enfermera.

D. Sistema de informacién especifico de planes de cui-
dados:

— Disefio de un sistema de registro de DdE: en formato
papel al inicio y a partir de 2001 registro de todo el proceso
a través del médulo de planes de cuidados de la historia cli-
nica informatizada (HCI) (OMI-AP). Este gestor de planes de
cuidados utiliza como modelo de valoracion los patrones fun-
cionales de salud de Marjory Gordon, y las clasificaciones
NANDA y NIC para el registro de los diagnésticos y las inter-
venciones de enfermeria, respectivamente.

— Elaboracién de un sistema de retroalimentacion de la
informacién a los profesionales: con los resultados obtenidos
en cada evaluacién de planes de cuidados (anual y trimestral)
se elaboran informes para cada EAP en los que se muestran
los indicadores alcanzados, tanto por profesional como por el
conjunto del equipo. Ademaés, se comparan esos indicadores
con los pactados en el contrato de gestién y con los alcanza-
dos en su distrito y en el conjunto del Area.

Proceso de evaluacion

En el marco de planificacion estratégica del Area (mode-
lo EFQM de excelencia), se inici6 en el afio 2001 un progra-
ma de mejora de la calidad en la prestacion de cuidados de
enfermeria, evaluando desde entonces los indicadores de cui-
dados definidos.

Disefio y ambito del estudio

Estudio descriptivo, transversal, realizado en la totalidad
de EAP (42) del Area 11 de Atencién Primaria de la Comuni-
dad de Madrid (429 enfermeras; 830.000 habitantes).

Periodo de evaluacion
El periodo de estudio comprendié desde el 1 de enero
de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2004. La evaluacion

global se realiz6 con periodicidad anual (afios naturales), mo-
nitorizando trimestralmente los indicadores de proceso.

Indicadores de evaluacion
A. Indicadores de estructura:

— Numero de enfermeras que realizan DdE.
— Lugar de realizacién del diagnéstico: centro/domicilio.

B. Indicadores de proceso:

— Frecuencia de DdE: frecuencia absoluta; distribucién
por PFS, por sexo, por grupos de edad, por meses...

— Calidad global: cumplimiento de las distintas etapas
del PE: (valoracién + diagndstico + objetivos + intervenciones
+ evaluacion)/5

— Servicios de cartera en los que se encuentra incluido
el paciente en el que se ha realizado el plan de cuidados.

— NUmero de seguimientos realizados hasta que se pro-
duce el alta del proceso.

C. Indicadores de resultado:

— Efectividad: evolucién del plan de cuidados: alta por
resolucion/alta por abandono/buena evolucién/mala evolucion
(evolucién positiva = alta por resolucién + buena evolucién).

— Tiempo de resolucién: tiempo transcurrido desde el
diagnostico hasta el alta.

D. Indicador sintético de planes de cuidados (ICE):

— Integra datos cuantitativos (frecuencia) con datos cua-
litativos (calidad). ICE = total DAE x calidad global.

— Todos los indicadores se desagregan en el ambito de
area, distrito, EAP y enfermera.

Grupos de evaluacién

La evaluacién de los indicadores se realiza por grupos
mixtos, constituidos por profesionales de los EAP (normal-
mente responsable de cuidados y responsables de enferme-
ria) y miembros de la comisién de cuidados del Area (direc-
cién y subdirecciones de enfermeria, técnicos de la gerencia
y profesionales de los EAP pertenecientes a esta comision).

Anélisis estadistico

En el anélisis de las variables cuantitativas se han calcu-
lado las medias y las desviaciones tipicas; en las cualitativas se
han obtenido los porcentajes y su intervalo de confianza (IC).
Para realizar la comparacién de proporciones se empleé la prue-
ba de la x> La significacion elegida es del 0,05. Los calculos
se han realizado con el programa informatico EPIDAT 3.0.

Resultados

En la tabla 1 se presentan los resultados mas significati-
vos alcanzados en los ultimos 4 afios. Cabe destacar como el

Rev Calidad Asistencial. 2006;21(5):247-54 249




Pérez Rivas FJ et al. Aplicacion de la metodologia enfermera en atencién primaria

Tabla 1. Monitorizacion indicadores clave

Indicadores 2001 2002 2003 2004
Datos demogréaficos Edad % de planes de cuidados realizados en > 65 afios - - 50 49
% de planes de cuidados realizados en < 14 afios - - 5,1 8
Sexo % de planes de cuidados realizados en mujeres - - 60,7 58,6
Estructura Numero de enfermeras que han realizado planes 271 354 392 454
% de DdE realizados en el domicilio del paciente - 21 19,7 9,7
Proceso Frecuencia de diagnésticos de enfermeria (incidencia) 5.129 10.362 14.595 20.729
Calidad global del proceso 78,6% 81,8% 89,4% 90,5%
Resultado Efectividad (evolucién positiva planes de cuidados) - 69,8% 75,4% 74,2%
indice sintético Evolucién del ICE 10,8 22,4 33,9 49

DdE: diagnoésticos de enfermeria; ICE: indicador de cuidados enfermeros.

Tabla 2. Diagnésticos de enfermeria mas frecuentes (2001-2004)

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje Porcentaje
de enfermeria absoluta relativo acumulado

Deterioro de la integridad

cutanea 10.774 21,2 21,2
Desequilibrio nutricional

por exceso 9.295 18,3 39,5
Riesgo de infeccion 3.306 6,5 46,0
Trastorno de la

percepcién sensorial

(especificar) 3.291 6,5 52,5
Conductas generadoras

de salud 2.294 4,5 57,0
Estrefiimiento 1.301 2,6 59,6
Deterioro de la movilidad

fisica 1.320 2,6 62,1
Deterioro de la integridad

tisular 1.223 2,4 64,6
Deterioro del patrén

de suefio 953 1,9 66,4
Riesgo de deterioro

de la integridad

cutanea 829 1,6 68,1
Desequilibrio nutricional

por defecto 543 1,1 69,1
Deterioro de

la deambulacion 501 1,0 70,1
Manejo inefectivo

del régimen

terapéutico

personal 590 1,2 71,3
Manejo efectivo

del régimen

terapéutico 291 0,6 71,9
Manejo inefectivo del

régimen terapéutico

familiar 244 0,5 72,3

Figura 1. Diagnésticos de enfermeria agrupados por patrones
funcionales de salud (%).
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nimero de enfermeras (incluidos suplentes) que realizan DdE
ha pasado de 271 en el afio 2001 a 454 en el afio 2004
(1167%). La frecuencia absoluta de DdE realizados desde el
afio 2001 (casos nuevos) ha sido de 50.815. Pese a que hay
una gran variabilidad de diagnoésticos NANDA identificados
(128), se puede resefiar que hay un determinado nimero de
diagnosticos que son muy habituales, de tal manera que los
15 primeros DdE, ordenados segln frecuencia, suponen prac-
ticamente el 72% del total de diagnésticos (tabla 2). Si se
agrupan los DdE por PFS (fig. 1), se observa como un elevado
porcentaje de los diagnoésticos utilizados pertenece a la esfera
biolégica de la persona, mientras que los diagnésticos de las
esferas psicoldgica y social se utilizan menos. El indicador de
calidad global mantiene un incremento continuado, y en el
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Tabla 3. Tiempo medio de resolucion de algunos problemas de cuidados (2003-2004)

Diagnéstico Dias de resolucion
Codigo NANDA Etiqueta Media Desviacion tipica
00061 Cansancio en el desempefio del rol de cuidador 101,0 9,6
00095 Deterioro del patrén de suefio 88,6 48,1
00001 Desequilibrio nutricional: por exceso 56,7 43,1
00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico 51,1 39,0
00011 Estrefiimiento 36,7 33,6
00088 Deterioro de la deambulacion 25,8 24,8
00047 Riesgo de deterioro de la integridad cuténea 22,5 33,3
00028 Riesgo de déficit de volumen de liquidos 19,5 12,0
00046 Deterioro de la integridad cuténea 17,0 25,1
00126 Conocimientos deficientes 13,5 21,5

Tabla 4. Relacién de las variables independientes: domicilio, sexo e inclusion en cartera de servicios con los indicadores de proceso (calidad
global) y resultado (evaluacién positiva)

Domicilio Indicador de proceso Indicador de resultado

2003 Calidad global (IC del 95 %) %2 p Evolucidn positiva (IC del 95 %) X2 p
Domicilio 91,7% (87,9-95,4) 127 025 74,8% (70,6-78,9) 269 01
Centro salud 89,1% (87,0-91,2) 80,4% (75,7-85,4)

2004 Calidad global (IC del 95 %) x? p Evolucioén positiva (IC del 95 %) x> p
Domicilio 92,5% (88,6-90,4) 0.1 0,75 82,1% (75,1-89,0) 001 09
Centro salud 91.8% (90,4-93,1) 82,5% (81,1-84,8)

Sexo Indicador de proceso Indicador de resultado

2003 Calidad global (IC del 95 %) X p Evolucién positiva (IC del 95 %) %2 p
Femenino 89,0% (86,6-91,3) 068 04 73,2% (65,8-80,6) 118 027
Masculino 90,6% (87,7-93,4) 78,0% (74,6-81,4)

2004 Calidad global (IC del 95 %) x> p Evolucién positiva (IC del 95 %) x2 p

H o, _ o -
Femenino 91,3% (89,5-93,0) 095 033 79,7% (76,6-82,8) 754 0,006
Masculino 92,6% (90,6-94,5) 85,9% (82,8-88,9)
Cartera de servicios Indicador de proceso Indicador de resultado

2003 Calidad global (IC del 95 %) x? p Evolucioén positiva (IC del 95 %) x> p
Incluido 90,4% (88,6-92,2) 124 0,0004 76,3% (73,1-79,5) 48 0,002
No incluido 76,9% (66,6-87,2) 96,3% (89,2-100)

2004 Calidad global (IC del 95 %) x> p Evolucién positiva (IC del 95 %) x> p
Incluido 92,8% (91,5-94,0) 1623 00001 82,2% (79,9-84,5) 047 048
No incluido 84,7% (79,7-89,7) 84,7% (78,2-91,1)

afio 2004 se situ6 en el 90,5% vy el indicador de capacidad
de resolucién o evolucién positiva de planes de cuidados se
ha situado, en los 2 Gltimos afos, en torno al 75% de los
problemas atendidos. EL ICE (indicador de cuidados enfer-

meros) se ha incrementado un 350% (10,8 en 2001 y 49,0
en 2004). En la tabla 3 se observa cuales han sido los tiem-
pos medios de resoluciéon de determinados problemas de cui-
dados en los 2 Gltimos afios.
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Con el fin de mejorar la fiabilidad del anélisis de los da-
tos concernientes a la efectividad, en el aflo 2003 se comen-
z6 a realizar analisis de la relacion de variables independien-
tes de estructura con los indicadores de proceso (calidad) y
resultado (evolucién positiva) de la aplicacion del proceso en-
fermero. Los principales resultados alcanzados se muestran
en la tabla 4.

Discusion

Los resultados de utilizacién del PE y de DdE son muy
positivos si los comparamos con la bibliografia revisada. Asi,
en el estudio de lzquierdo et al?, realizado en 2002 en el
ambito nacional, se obtuvo que el 33% de los enfermeros de
AP utilizaban la metodologia enfermera. En el contexto inter-
nacional, el estudio de Martin3° acerca del uso de DdE por las
Nurse Practicioner’s en Estados Unidos, refleja que el 50%
utiliza DAE en su practica clinica.

Por lo que respecta al tipo de DdE utilizados, cabe rese-
flar que el elevado porcentaje de problemas identificados por
las enfermeras pertenecientes a la esfera biolégica de la per-
sona (nutricién, actividad, eliminacién...), se repite en la ma-
yoria de los estudios®3? y posiblemente se deba a que es en
este campo “mas biomédico” donde las enfermeras han tra-
bajado habitualmente en AP. También es importante resefiar
el hecho de que pocos DdE (15), supongan mas del 70% del
porcentaje de utilizacion total. Este dato, confirmado también
en otros estudios3334, corrobora que las enfermeras identifi-
can y abordan los problemas que les son mas propios y en los
gue mejor manejan las intervenciones a llevar a cabo (posible
sesgo de seleccion).

En cuanto al indicador de calidad global, consideramos
que los resultados obtenidos son bastante satisfactorios y nos
informan de un elevado grado de utilizacién de las distintas
etapas del proceso enfermero. Santamaria et al3® en el Area 3
de Madrid, utilizaron en su estudio un indicador cualitativo
(“calidad general™) en el que obtuvieron resultados muy simi-
lares. Sin embargo, Flores®¢, en un estudio con poblacion ma-
yor de 65 afios en el Area 2 de Madrid, utilizé un criterio de
evaluaciéon que denominé “plan de cuidados correcto”, en el
que se alcanz6 un cumplimiento del 33%.

Por lo que se refiere a los indicadores acerca de la efec-
tividad enfermera o capacidad de resolucién, se considera
que los resultados alcanzados son muy positivos (75% de
evolucion positiva). Es necesario profundizar en esta linea de
investigacién, ya que en el marco de trabajo actual (incre-
mento continuo de las necesidades de cuidados y de cuida-
dos més especializados) es fundamental evidenciar los resul-
tados que esta metodologia de trabajo produce en la salud de
la poblacién®’-49.En esta linea de trabajo, en la Conferencia
Europea “Building a European Nursing Research Strategy”*!,
celebrada en 1999 por el Instituto de Salud Carlos Ill, se es-
tableci6 entre las prioridades de investigacion en enfermeria
una especifica acerca de resultados en salud: “Resultados en
salud: calidad de los cuidados, satisfaccion de usuarios y
profesionales, efectividad clinica y calidad de vida”. Para po-
der medir estos resultados en salud, sensibles a la practica

enfermera, es necesario definir el CMBDE (conjunto minimo
bésico de datos enfermeros)*?, que permita evaluar mas alla
de la visién tradicional de la contribucién enfermera a los
resultados en salud (actividad asistencial, satisfaccion del
paciente), en funcién de las respuestas humanas y permi-
tiendo establecer con mayor precision los limites del impacto
de los cuidados en la salud de la poblacién*3. Como dice Si-
les*4, todo ser humano y toda sociedad son en cada etapa his-
térica pasada, presente o futura, lo que fueron, son y seran
capaces de demostrar. Las enfermeras deben dar a conocer
su aportacién a la sociedad, haciendo visible su trabajo diario
y, en este sentido, la oferta de servicios efectivos de impacto
poblacional se antoja como una de las mas potentes vias de
visualizacion de la poblacién de la competencia enfermera?®.

En el anélisis de la posible relacién que hay entre varia-
bles independientes (lugar de diagndstico, sexo e inclusién en
cartera de servicios) con variables de proceso (calidad global) y
resultado (capacidad de resolucién), se objetiva que el lugar de
diagnostico (centro/domicilio) no influye ni en los indicadores
de proceso ni en los de resultado. En cuanto a la variable sexo,
se observa que en el afio 2004 la capacidad de resolucion de
los problemas de cuidados en varones (85,9%) es superior a la
que se produce en mujeres (79,7%), y la diferencia es estadis-
ticamente significativa (p < 0,05). Por lo que se refiere a la in-
clusion en cartera de servicios, los planes de cuidados realiza-
dos en pacientes que estan incluidos en otros servicios de
cartera presentan mejores indicadores de calidad global. Sin
embargo, los no incluidos en otros servicios presentaron en el
afio 2003 unos mejores indicadores de resultado; y en ambos
casos las diferencias fueron significativas (p < 0,05). Este dato,
posiblemente se deba a que los pacientes incluidos en mas ser-
vicios de cartera acudan con mayor frecuencia a la consultas de
la enfermera, por lo que el cumplimento de todas las etapas del
proceso enfermero (especialmente el seguimiento) es mas facti-
ble, mientras que en los no incluidos, aunque el seguimiento
disminuye (menor calidad), se incrementa la capacidad de re-
solucion ya que el paciente s6lo acude a consulta de la enfer-
mera por ese problema de cuidados que se le esta tratando.

En cuanto a la utilizacién de un ICE, nos parece impor-
tante sefialar que nos ha resultado muy Util, ya que ha permi-
tido estandarizar y comparar los resultados en cada nivel de
desagregacion (Area, distrito, EAP y enfermera) en muchos
aspectos (cargas de trabajo, incentivos...), y se ha convertido
en el indicador de referencia en el Area acerca de los planes
de cuidados. De hecho, y teniendo en cuenta la potencialidad
de este tipo de indice sintético, en la actualidad se estéa ela-
borando un nuevo indicador sintético de planes de cuidados
que incluye ademas de los datos de frecuencia y calidad que
hasta la fecha recoge el ICE los siguientes aspectos:

— Valor técnico de cada DdE que permita ponderar los
DdE en funcién de una serie de criterios: carga de trabajo,
expectativa de resolucién (pronéstico), autopercepcion del
paciente de ese problema de cuidados, repercusion social del
problema y recursos necesarios.

En funcién del valor técnico de los DdE, se podréa calcu-
lar para cada profesional o EAP un nuevo indicador, el ICMC
(indice de complejidad media de los casos atendidos).
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— Base poblacional: tanto el namero de DdE como el to-
tal de planes realizados debe estar en relaciéon con la pobla-
cion asignada.

— Efectividad (capacidad de resolucién): se considera nece-
sario incluir en este indice sintético la aportaciéon que la enfer-
mera hace en términos de resultados en salud de la poblacién.

En conclusion, teniendo en cuenta los resultados alcan-
zados, se puede considerar que las lineas de trabajo estable-
cidas para implementar el uso de la metodologia de enferme-
ria han sido efectivas y que las enfermeras/os de AP del Area
11 de Madrid utilizan el PE como metodologia de trabajo en
su practica asistencial, y participan del modelo de excelencia
de la organizacién con su aportacion disciplinar especifica e
integran como proceso clave de la organizacion el cuidado de
la poblacion.

En el marco de blsqueda de excelencia en el proceso
del cuidado, es importante destacar los buenos resultados al-
canzados en términos de efectividad enfermera y la necesi-
dad de proseguir con esta linea de andlisis.

Por dltimo, resefiar que se considera fundamental
disponer de un sistema de informacién especifico acerca de
planes de cuidados que nos informe de esta parte fundamen-
tal de los servicios que prestan las enfermeras en AP (a través
de los indicadores claves definidos), y que permita hacer visi-
ble la aportaciéon que en términos de resultados en salud rea-
lizan estos profesionales a la comunidad.
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