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Resumen

Objetivo: Determinar el porcentaje de actividad

de la consulta de enfermeria de pacientes

cronicos explicado por el diagnéstico de
enfermeria y por el diagndstico médico.

Material y métodos: Estudio observacional
retrospectivo sobre una muestra de 340 historias
de pacientes crénicos atendidos en consulta de
enfermeria de un centro de salud. La variable
dependiente fue el tiempo dedicado por la
enfermera, y la independiente el nimero y tipo de
etiquetas diagnésticas enfermeras y de diagnésticos
médicos. El andlisis estadistico se llevé a cabo
mediante medidas de tendencia central y
dispersion, frecuencias y regresion multiple.

Resultados: El modelo es capaz de explicar el
62,92% de la variable dependiente, para una p < 0,05,
siendo el porcentaje de explicacién de las etiquetas
del 58,50% y de los diagnésticos médicos del 4,42%.

Conclusion: Un porcentaje considerable de las
actividades en la consulta de enfermeria estan
explicadas por las etiquetas diagnosticas enfermeras,
pudiendo plantearse la utilizacion de dichas etiquetas
como predictor de las necesidades de cuidados.
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The power of explanation of the nursing
diagnosis in the activity developed in the
nursing consultation of chronic patients
in primary health care

Aim: To determine the percentage of activity
in nursing consultation of chronic patients
established by nursing and medical diagnoses.

Material and methods: A retrospective,
observational study was performed in a sample
of 340 medical histories of chronic patients
attended in a nursing consultation in a health care
center. The dependent variable was the time
devoted by the nurse and the independent variable
were the number and type of nursing and medical
diagnosis labels. Statistical analysis was carried
out with central and dispersion trends, frequencies
and multiple regression.

Results: The model was able to explain 62.92%
of the dependent variable with p < 0.05. The
percentage of explanation of the labels was 58.50%
for the nursing diagnoses and 4.42% for the medical
diagnoses.

Conclusion: A considerable percentage of the
activities in nursing consultations are explained by
the diagnostic nursing labels, and therefore the use
of such labels may be used as predictors of health
care needs.

Key words: Nursing product. Nursing diagnosis. Nursing
consultation.
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Introduccion

La definiciéon y medicion del producto sanitario
suponen en la actualidad una de las principales
herramientas en gestion sanitaria.

La definicién de un producto permite conocer de
una manera mas exacta no sélo el volumen, sino
también el tipo de actividad, en términos compara-
bles y con posibilidad de asignacion de costes, al po-
sibilitar la construccion de indicadores para la toma
de decisiones que aglutinen informacién asistencial
y econémica. Este conocimiento puede ser utilizado
en los siguientes fines: una mejor gestion interna, la
calidad, la valoracién de la eficiencia, una mejor asig-
nacion de los recursos entre los proveedores, el pago
por proceso y la planificacion!.

Aunque la linea de trabajo de medicién del pro-
ducto sanitario médico esta bastante desarrollada
(sobre todo en atencién especializada), la definicién
y medicion de la aportacion de la enfermera al pro-
ducto sanitario configuran un problema conceptual
de reciente planteamiento en el Estado espanol®”.

Este hecho se acrecienta en la atencién primaria
(AP), donde las experiencias de medicién del pro-
ducto enfermero son puntuales aunque alentadoras,
encontrandose en una etapa inicial de definicion de:
a) catalogos de actividades en el ambito general® y
en el de la visita domiciliaria®; b) contabilidad de
costes por actividad®!, y ¢) contabilidad de costes
por grado de dependencia®?. Si existen, sin embargo,
experiencias mas desarrolladas en otros paises (so-
bre todo en Norteamérica), generalmente aplicadas
ala atencién domiciliaria y operativizadas a través
de sistemas de clasificacion de pacientes que predi-
cen consumo de recursos humanos basandose en el
diagnéstico enfermero??, niveles de cuidado®, di-
mensiones del cuidado?® o resultados esperados de
las intervenciones®®.

El presente trabajo parte de la necesidad de con-
tinuar profundizando y esclareciendo la definicion y
medicion del producto enfermero en los servicios de
atencion primaria. Concretamente, parte de la hipé-
tesis de que, amén de otros factores, la actividad de
la enfermera en AP esta explicada en parte por con-
diciones especificas relacionadas con los requisitos
de cuidado y manifestadas por el diagnéstico de en-
fermeria, y en parte por el diagnéstico médico (acti-
vidades de colaboracién y delegadas). De cumplirse,
esto haria que la medicion del producto enfermero
mediante sistemas basados en el diagndstico médico
sea sinénimo de anular una parte del campo de ac-
tuacién de la enfermera'”.

En este sentido, son varios los autores que han
demostrado la falta de idoneidad de los sistemas de
medicion basados en el diagnéstico médico (concre-
tamente los GRD, o Grupos Relacionados con el
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Diagnéstico) para medir el producto enfermero. Asi,
Halloran'® demuestra que el diagnéstico de enferme-
ria explica el 52,4% de las cargas de trabajo de la en-
fermera/o en el hospital, frente al 26,3% explicado
por los GRD. Por otro lado, Skydell'® afirma que el
coste de los salarios de las enfermeras/os hospitala-
rios tiene variaciones dentro de un mismo GRD de
hasta el 106%.

La experiencia aqui descrita se ha llevado a cabo
en el Distrito Sanitario de Linares, en cuyos centros
las enfermeras utilizan las etiquetas diagnésticas de
Autocuidados Cotidianos?*?!' para diagnosticar los
problemas que atienden.

Dichas etiquetas nacen a mediados de la década de
los 80, con la necesidad de definir el nuevo rol profe-
sional enfermero en atenciéon primaria. A partir de
una serie de seminarios de trabajo caracterizados fun-
damentalmente por la participaciéon de enfermeras
asistenciales, y mediante una metodologia inductiva,
se llega a la identificacién y estandarizacion de los
problemas que se atienden en el centro de salud. Rea-
lizamos todo el proceso a partir de las clasificaciones
diagnésticas disponibles en ese momento, concreta-
mente la propuesta por Campbell* y la clasificacion
de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) publicada por Carpenito? y utilizando co-
mo marco conceptual la teoria del déficit de autocui-
dado y el concepto de autocuidado de D. Orem?. To-
do ello se hizo con la finalidad de elaborar una clasifi-
cacion que reuniera las siguientes caracteristicas:

a) Aplicabilidad, a través de la sencillez y agilidad
de la clasificacién. Al dejar una taxonomia con 8 eti-
quetas, se consigue una clasificacion sencilla y agil de
implantar. Dicha aplicabilidad puede verse reflejada
de forma indirecta en los distintos estudios descripti-
vos de diagnésticos realizados? y en los diferentes
instrumentos desarrollados, como es el caso de los
protocolos en los distintos programas de salud?.

b) Reproducibilidad: La sencillez no debe estar
refida con la representacion del mayor niimero posi-
ble de problemas. En la validacion por expertos que
se ha llevado a cabo?, los expertos no han encontra-
do ningtin problema que no pueda ser identificado
por las etiquetas definidas.

¢) Adaptacion al contexto cultural y profesional,
de forma que se dé respuesta a las diversas variables
sociosanitarias propias del contexto en el que se de-
sarrolla. Dichas variables estan relacionadas con as-
pectos del sistema de valores, con diferencias de ha-
bitos, con las caracteristicas del sistema sanitario y,
sobre todo, con las funciones asumidas u otorgadas
a la enfermera®.

Asi se llega a la definicién de las siguientes etique-
tas: falta de conocimientos, dificultad, incapacidad,
rechazo, molestias, inestabilidad e indicios de detec-
cion. Estas etiquetas se describen en el anexo 1.
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Anexo 1. Etiquetas diagnosticas de autocuidados cotidianos

Etiquetas que indican déficit de autocuidado
Falta de conocimientos sobre (especificar)

una situaciéon nueva.

Dificultad para (especificar)

funcional y conocimientos para realizar el autocuidado.
Incapacidad para (especificar)

autocuidado.
Rechazo a (especificar)

de cuidados.

Etiquetas que indican déficit de bienestar
Responden a la pregunta de ;esta incémoda la persona?
Molestias por (especificar)

(ansiedad, frustracion).

paliar el dolor, etc.
Etiquetas que indican déficit de seguridad

Inestabilidad de (especificar)

Indicios de deteccién de (especificar)

Lesion de kn (especificar)

infeccién local, herida abierta, etc.

Responden a la pregunta: ;Es capaz el paciente de realizar los cuidados por si mismo?
Definiciéon: La persona no es eficaz en la realizacion de la tarea especifica por falta de informacion y/o adiestramiento basico ante

Valoracién: a) Datos subjetivos: preguntas del individuo acerca de informacién concreta o la falta de éstas, y respuestas equivocadas;
b) datos objetivos: presencia de comportamientos inapropiados por informacién y/o adiestramiento basico inadecuados.

Definicién: La persona (o la familia) no realiza o realiza parcialmente el autocuidado y necesita supervisiéon y/o suplencia parcial.
Valoracion: a) Datos subjetivos: la persona (o familia) dice que le es dificil o es incapaz de conseguir una solucién/objetivo,
describe métodos de solucién sin éxito, aunque puede no haber intentado ninguno; b) datos objetivos: posee capacidad

Definicién: La persona (o la familia) no realiza el autocuidado y necesita suplencia total.
Valoracién: a) Datos subjetivos: la persona dice que es incapaz de cuidar de si misma, cuenta intentos de autocuidado y/o solicita
ayuda para realizar el autocuidado; b) datos objetivos: no posee capacidad funcional (fisica y/o psiquica) para realizar el

Definicién: La persona y/o familia se desvian de los consejos y recomendaciones dados por los profesionales de la salud (plan de
cuidados), no queriendo hacer intentos de realizar el autocuidado (negacion expresa total o parcial), una vez iniciado el proce so
de relacion. Existe fracaso terapéutico y/o deterioro del proceso de relacién y se hace necesario un cambio de estrategia.

Valoracion: a) Datos subjetivos: el paciente o la familia manifiestan que no ven las ventajas de seguir el plan de cuidados; las
experiencias anteriores o experiencias similares fueron ineficaces; b) datos objetivos: la persona o la familia no realizan el plan

Definicion: Experiencia desagradable de sensaciones fisicas (calor, frio, sequedad de boca, intensidad del sonido) o psiquicas

Valoracion: a) Datos subjetivos: la persona describe la experiencia como una sensacién desagradable; b) datos objetivos: puede
presentar comportamientos como quitarse o aflojar un vendaje apretado, buscar una manta si tiene frio, pedir ayuda para

Engloban aquellos problemas que suponen un riesgo para la salud de la persona.

Definicion: La persona, ante un proceso ya diagnosticado, presenta signos inestables que indican un desequilibrio fisiolégico y/o
psicolégico que amenazan la integridad del sistema corporal.

Valoraciéon: a) Datos subjetivos: la persona puede expresar los sintomas o no; b) datos objetivos: la persona presenta signos
inestables que pueden indicar un desequilibrio que amenace la salud.

Definicién: La persona presenta, por primera vez, signos anormales significativos de una alteracion de la salud.
Valoracion: a) Datos subjetivos: la persona puede contar signos significativos; b) datos objetivos: durante el reconocimiento
presenta hallazgos que no entran dentro de los limites normales estéandar.

Definicion: Heridas que precisan atencion sanitaria. Valoracién: a) Datos subjetivos: el paciente se queja de dolor en una zona
determinada e informa de la causa que provocé la lesién; b) datos objetivos: se observan signos tales como hematoma, eritema,

El objetivo del presente trabajo es determinar el
porcentaje de actividad de la consulta de enfermeria
de pacientes cronicos que esta explicado por el diag-
nostico de enfermeria y por el diagnéstico médico.

Material y métodos

Llevamos a cabo un estudio observacional re-
trospectivo en un centro de salud del Distrito
Sanitario de Linares sobre usuarios incluidos en el
programa de atencion a pacientes crénicos y atendi-
dos en consulta de enfermeria en el afio 1996 (un to-
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tal de 3.020). Para ello, se obtuvo una muestra de
340 usuarios ( pacientes crénicos) con un error del
5% y precision del 5%, elegidos por muestreo aleato-
rio sistematico de historias.

Las variables utilizadas fueron: a) como variable
dependiente, el tiempo dedicado por la enfermera
en cada episodio, considerandose episodio a un
usuario atendido durante el periodo de estudio;
b) como variables independientes, las etiquetas
diagnédsticas enfermeras —falta de conocimientos,
dificultad, incapacidad, rechazo, molestias, inestabi-
lidad e indicios de deteccion—, y los diagndsticos mé-
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Anexo 2. Actividades y unidades relativas de valor
Tipo Actividad
Alimentacion
Eliminacién
Higiene
Actividad
Suefio
Conocimientos-actitud
paciente
Conocimientos-actitud
familia
Medicacion
Signos-sintomas
Uso servicios
Recursos autocuidado
Habitos téxicos
Presion arterial
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Peso/talla
Glucemia
Indice de masa corporal
Peso ideal
EPS Alimentacion: conocimientos
Alimentacion: solucién de
problemas/mantenimiento
Eliminacién
Higiene
Ejercicio fisico: conocimientos 10
Ejercicio fisico: solucién de
problemas/mantenimiento 50
Sueio 10
Estrés 20
Tiempo libre 6
Conocimientos-actitud:
refuerzo 5
Medicacién: conocimientos 13
Medicacion: solucion de 18
problemas/mantenimiento
Medicacion: adiestramiento 25
en técnicas
Seguridad-bienestar:
conocimientos 11
Seguridad-bienestar:
adiestramiento 20
en autocontrol
Uso servicios sanitarios 7
Hébitos téxicos: conocimientos 8
Habitos téxicos: solucién de 50
problemas/mantenimiento

Valoracién

Exploracion

oo RBhrhrwwRrRwoono©-a 3 qmmma%

dicos incluidos en el programa de atencién a pacien-
tes cronicos —hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus, limitacién crénica del flujo aéreo (LCFA),
obesidad y artrosis. El tiempo se ha medido en uni-
dades de actividad, resultantes de multiplicar las
unidades relativas de valor (URV) asignadas a cada
actividad en razén del tiempo estimado en realizarla,
por el nimero de veces que se presenta la actividad
en el episodio evaluado. En las etiquetas se ha medi-
do el nimero de éstas por usuario, ya que puede
presentarse mas de una vez por persona.

Antes de la recogida de datos se defini6 mediante
expertos el listado de actividades y las URV asigna-
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das a cada actividad (anexo 2).

La informacion se obtuvo de las historias clinicas
de los usuarios incluidos en el estudio. Para evitar
posibles sesgos, se eligié un centro con un buen gra-
do de registro en la historia y una adecuada implan-
tacion de protocolos.

Los datos se han tratado estadisticamente me-
diante medidas de tendencia central y dispersion,
frecuencias y regresion multiple, contando para ello
con el paquete informético EPIINFO v. 6.0.

Resultados

La media de edad de los sujetos estudiados era

de 66,82 afos; el 38,5% eran varones y el 61,5%
mujeres. De todos ellos, el 82,4% esta diagnosticado
de HTA, el 31,8% padece diabetes mellitus, el 17,4%
obesidad, el 10,3% LCFA y el 6,8% tiene artrosis.

La media de diagnésticos enfermeros por paciente
cronico es de 1,75 (desviacion estandar: 1,59). Los re-
sultados de las distintas etiquetas aparecen en la tabla
1. Cabe destacar, no obstante, la dificultad (media,
0,61; desviacion estandar, 0,88), la inestabilidad (me-
dia, 0,42; desviacion estandar, 0,85) y la falta de cono-
cimientos (media, 0,39; desviacién estandar, 0,74).

Una vez realizada la regresion muiltiple, el modelo
es capaz de explicar el 62,92% de la variable depen-
diente, para una p < 0,05, siendo el porcentaje de
explicacion de las etiquetas del 58,50% y de los diag-
nosticos médicos del 4,42%. En la tabla 2 aparecen
los resultados de la R? de las distintas variables inde-
pendientes. En este sentido, hay que comentar que
la etiqueta que mayor explicacién aporta es la de di-
ficultad (32,64%).

Discusion

De los resultados obtenidos puede deducirse
que, en el centro estudiado, un porcentaje consi-
derable de las actividades en la consulta de enferme-
ria estan explicadas por la etiqueta diagnéstica. Ade-
mas hemos de tener en cuenta que un solo problema

TABLA 1. Medias y desviacion estandar
de las distintas etiquetas diagnosticas

. . Desviacion
Variable Total Media estandar
Falta de 134.000 0,394 0,743
conocimientos
Dificultad 209.000 0,615 0,887
Incapacidad 2.000 0,006 0,077
Rechazo 12.000 0,035 0,200
Molestias 70.000 0,206 0,609
Indicios 23.000 0,068 0,274
Inestabilidad 144.000 0,424 0,850
Lesion 1.000 0,003 0,054
Total 595.000 1,750 1,593
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TABILA 2. Porcentaje de explicacion
de las distintas variables independientes

Variable R?
Falta de conocimientos 0,12761
Dificultad 0,32644
Incapacidad 0, 00093
Rechazo 0,03527
Molestias 0,06572
Indicios 0,00516
Inestabilidad 0,02375
Lesion 0,00006
Hipertensién arterial 0,00050
Diabetes 0,00727
Limitacion cronica al flujo aéreo 0,00099
Obesidad 0,03360
Artrosis 0,00180

(dificultad) explica el 32,64% de la actividad, lo cual
refleja la influencia que sobre la actividad de la en-
fermera tiene la presencia de este problema en el
ambito de la consulta de enfermeria.

Estos resultados pueden considerarse similares a
los obtenidos por Halloran'® en su estudio en aten-
cién especializada, en lo que respecta a la contri-
bucién del diagnéstico enfermero. En la parte de
contribucion del diagnéstico médico existen diferen-
cias, de manera que es muy superior la aportada por
Halloran, pero hay que tener en cuenta que este au-
tor mide GRD y que nuestro estudio se realiza sélo
en la consulta de enfermeria, lo cual hace que el
apartado de contribucion a la atencion de los proble-
mas médicos no sea muy comparable. En este senti-
do, si partimos del hecho de que existen modalida-
des de atencion de enfermeria en el centro de salud
que consisten en tareas delegadas del diagnéstico y
tratamiento médico (como son los servicios comu-
nes o sala de curas y los avisos a domicilio),, tendre-
mos que concluir que de realizar el mismo estudio
sobre toda la actividad enfermera del centro de sa-
lud, presumiblemente aumentaria la contribucién
del diagnéstico médico.

Debido a la poblacién en la que se realizo el estu-
dio, las conclusiones sélo son extrapolables al centro
de salud estudiado. Por otro lado, creemos que el
sesgo de seleccion que podria suponer el haber reali-
zado el estudio de forma retrospectiva en base a his-
torias, queda minimizado por el hecho de haber sido
realizado en un centro con un alto grado de registro
del proceso de atencion de enfermeria en la historia,
con un adecuado grado de implantacién y segui-
miento de protocolos y donde todos los enfermeros
utilizan la misma taxonomia diagndstica para identi-
ficar problemas.

Los resultados obtenidos pueden servir de base
para plantear la utilizacién de la etiqueta diagnéstica,
es decir, de los tipos de problemas que la enfermera
atiende en su faceta independiente (que en definitiva
pueden considerarse como dimensiones y niveles de
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cuidado), como predictor de las necesidades o requi-
sitos de cuidados y, por tanto, de las cargas de traba-
jo v los costes de personal, aspectos estos fundamen-
tales en cualquier sistema de clasificacion de pacien-
tes desde la perspectiva enfermera®. Y todo ello para
su utilizacion en la evaluacion de los patrones de de-
cisién de cuidados, la asignacién de recursos huma-
nos, la evaluacion de la eficiencia o un posible pago
por proceso. Este enfoque permitiria ampliar la pers-
pectiva de muchos de los estudios realizados hasta
ahora®>!, que al medir sélo actividad y no tipos de
usuarios atendidos, no son suficientes para evaluar
eficiencia (al no poderse determinar si los resultados
obtenidos se deben al grado de eficiencia o a la diver-
sidad de usuarios atendidos segun la necesidad de
cuidados). Ademas, posibilitaria el desarrollo de sis-
temas de clasificacién de pacientes basados en el cui-
dado enfermero similares a los elaborados en otros
contextos!®1¢, pero sin limitaciones de implantacién
en nuestro medio, o bien el desarrollo de sistemas de
medicién del producto en salud que contemplen las
necesidades de cuidado enfermero.

En la actualidad, en nuestro pais no esta instaura-
do ningun sistema de clasificaciéon de pacientes para
medicion del producto en salud en los servicios de
atencién primaria, y los candidatos a instaurarse®®3!
no contemplan las necesidades de cuidado enferme-
ro. De llevarse a cabo sin tener en cuenta estas nece-
sidades, quedaria anulada una parte importante del
campo de actuacion enfermero. Probablemente este
hecho no tenga excesiva repercusion a la hora de fi-
nanciar prospectivamente un area de atencion pri-
maria, ya que el porcentaje que suponen los costes
de los profesionales de enfermeria respecto del total
del gasto no es muy elevado, pero es fundamental
para la gestion interna de los cuidados enfermeros.
Otra consecuencia negativa recaeria directamente
sobre la viabilidad de las direcciones de enfermeria y
de la funcion directiva de las enfermeras/os, tan
cuestionadas actualmente. Poniendo dicha conse-
cuencia en positivo, y en coincidencia con lo afirma-
do por Martinez Riera®, la existencia de un producto
final enfermero diferenciado del producto médico
afianza la necesidad de una linea directiva especifica
enfermera en la organizacion sanitaria.

No obstante, para el desarrollo del enfoque que
propone este trabajo, se hacen necesarios nuevos
estudios que permitan confirmar los hallazgos de és-
te a mayor escala, y explorar la influencia de otras
variables en las necesidades de cuidados como, por
ejemplo, la edad, el sexo, el nivel de instruccién de
los usuarios y otros.

Por ultimo, debemos comentar que la utilizacién
de las etiquetas diagnésticas de autocuidados coti-
dianos nos ha permitido llegar a los resultados obte-
nidos y, en definitiva, explorar nuevos enfoques en la
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medicién del producto enfermero. Somos conscien-
tes de que en la actualidad estamos en camino hacia
un futuro y deseable lenguaje enfermero comun,
puede que representado hoy por hoy por el incipien-
te proyecto de la Clasificacion Internacional para la
Préctica de la Enfermeria (CIPE), del Consejo Inter-
nacional de Enfermeria®. Creemos, en este sentido,
que cualquier experiencia en el terreno de las clasifi-
caciones diagndsticas, siempre que se desarrolle con
una base cientifica (marco conceptual, validacion,
etc.), puede apoyar y enriquecer el proceso de crea-
cion del lenguaje comun. Esta creencia se basa en el
hecho de que desde la diversidad ( profesional, cul-
tural, epidemioldgica, etc.) puede mejorarse todo el
proceso de construccion. Por tanto, somos conscien-
tes de que la utilidad de la clasificaciéon de autocui-
dados cotidianos, ademas de lo aqui expuesto, resi-
de fundamentalmente en la posibilidad de enrique-
cer este lenguaje enfermero comin y de mejorar
otras clasificaciones mas elaboradas y desarrolladas,
como la clasificacion de la NANDA34,
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