REGISTROS CON IDENTIDAD METODOLOGICA*

ENFERMERA HAYDEE BALLESTERO**

RESUMEN

Los cambios que se operan en el peffil de la actividad del enfer-
mero, han llevado a formular interrogantes referidos a cudles de-
berfan ser los modelos de registros a utilizar, que recojan no sélo
el proceso practico, sino que al mismo tiempo incluya el proceso
intelectual.

El presente estudio pretende favorecer la planificacion de la
atencion de enfermeria a través de un registro que contemple in-
dicadores bdasicos del tratamiento; en esta linea, propone unificar
criterios de valoracion pacientes/usuario y sistematizar los regis-
tros, para favorecer el rol independiente de enfermer(a, y elabo-
rar un sistema de registros que permita el seguimiento de la
atencién brindada y su retroalimentacién en funcién de los objeti-
vos.

*  Esta investigacién fue realizada en el Hosptital de Clinicas "Doctor Manuel Quintela” en la
cludad de Montsvideo - Uruguay, por un equipo de investigadores. Por el reducido espacio, en
la primera pagina aparece el nombre del primer Investigador, al final del articulo los restantes.

** Directora y profesora del Departamento de Administracién de Serviclos de Enfermerfa.
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FUNDAMENTOS DE LA
INVESTIGACION

I. LINEA DE INVESTIGACION

Los cambios que se operan en el

perfil de la actividad del enfermero,

han llevado a formular interrogantes
" referidos a cudles deberian ser los
modelos de registros a utilizar, que
recojan no sélo el proceso practico
de la actividad, sino y al mismeo
tiempo, el proceso intelectual que in-
cluye.

Il. OBJETIVOS CENTRALES DE
LA INVESTIGACION

Estos modelos deberian centralizar
la atencién de enfermeria en el
usuario, considerarlo como un ser
bio-psico-social y donde se repro-
duzca la participacion de él y su fa-
milia en la atencién a su salud, de
esta manera la formacién de nuevos
profesionales estaria favorecida por
instrumentos en los servicios que
reafirman una metodologfa cientifi-
ca, acorde a las nuevas exigencias.

Se plantea, asimismo, si es necesa-
rio y racional que cada disciplina
tenga su propio cuerpoe de registros
o si deberian elaborarse modelos
que reproduzean la actividad multi-
disciplinaria en torno al nivel de sa-
lud: individuo sano o enfermo.

En este experimento -en que lo que
se pretende es que se registre- al

no existir modelos sistematizados

que incorporen el proceso practico-
intelectual de enfermeria se prefirio
incorporar una propuesta de regis-
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. tros, a adjuntar en la historia clinica

del paciente como un aporie mas de
un grupo disciplinario.

| 1ll. OBJETIVOS

CONTRIBUYENTES

Como objetivos contribuyentes, se
entendié que el modelo deberia per-
mitir:

1. Unificar criterios de valoracion
pacientesfusuario, y sistematizar
los registros, para favorecer el rol
independiente de enfermeria.

Favorecer la planificacién de la
atencién de enfermeria, a través

" de un registro que contemple in-
dicadores basicos del tratamien-
to.

. Elaborar un sistema de registros
que presente el seguimiento de
la atenci6n brindada y su correc-
cidn en funcién de los objetivos.

Estos objetivos responden a las
conclusiones del analisis de proble-
mas, originados en los campos de
experiencia tomados por la Escuela
de Enfermerfa, para la préactica del
curso de Administracion de Servi-
cios:

Estas practicas se desarroflaron en
unidades asistenciales del Hospital
de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”
dependiente de la Universidad de Ia
Republica. Es por ello que el grupo
de estudio fue conformado por los
docentes que integran el Depto. de
Administracién de la Escuela, el
Depto. de Enfermeria Médico-Qui-
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rargico y por Enfermeros que estan
en la Supervision y en la Jefatura
de Servicios de Enfermeria de este
Hospital.

Las dificultades encontradas prove-
nian de evaluaciones conjuntas do-
centes, estudiantes y egresados en
los que se sefialaban las contradic-
ciones entre la ensefanza y lo que
el profesional realizaba en los servi-
cios. El concepto de integracién do-
cencia-asistencia (IDA), integrado
por la doctrina de la Escuela, nos
obligé a responder al reto de una
solucién que no solamente resolvie-
ra la situacién coyuntural sino y al
mismo tiempo, abriera canales de
integracién mas profundos y cientifi-
camente elaborados.

La decision de utilizar una investi-
gacién experimental para el estudio,
fue realizada sobre la base de la ex-
periencia que habfamos vivido al
introducir un modelo de registro de
valoracién del paciente para ser utili-
zado en aquellas salas de los servi-
cios donde los estudiantes estaban
haciendo la practica de administra-
cién. Estos modelos fueron introdu-
cidos en el curso 1987, presentados
previamente a la Direccion del De-
partamento de Enfermerfa del Hos-
pital, discutidos en reunién de Jefes
de Enfermeria y con su aprobacién
{rasladados a la practica. Los estu-

diantes encontraron que solamente.

elios llevaban los registros y en los
turnos donde no habia estudiantes
no se usaban.

La misma preocupaciéon de los do-
centes fue compartida por la Direc-
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cion de Enfermeria del centro asis-
tencial por lo que el disefio de inves-
tigacién incorpora objetivos comu-
nes que hacen a la integraciéon do-
cencia-asistencia funcionar como un
sistema de feed-back. En tanto valo-
ramos como significativo para una
practica cientifica de enfermeria la
utilizacion de instrumentos de regis-
tros, también le adjudicamos a éstos
el valor importante que tienen en la
coordinacién entre el subsistema
educativo y el subsistema asisten-
cial. '

IV. ANTECEDENTES

Abundante informacién recogida so-
bre fa base de bibliografia, docu-
mentos de la atencién de enferme-
ria en diferentes partes del mundo y
los documentos de la atencién de
enfermeria en nuestro pais, dan
cuenta de una disparidad de enfo-
ques sobre qué registrar.

Los intentos de los Ultimos afios de
canalizar los registros hacia una sis-
tematizacibn que permita unificar
criterios de diagnésticos se encuen-
tran en la etapa experimental para
algunos paises.

Muchas de las dificultades del regis-
tro parecen deberse a condiciones
determinantes como: 1) problemas
en la formacién bésica del profe-
sional, 2) problemas derivados de
una indefinicién de enfermeria y 3)
la ausencia de normas o sistemas
unificados de informacién.
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1. Problemas en la formacién

La formacion cientifica del enfer-
mero tiene antecedentes de muy
pocos afos. Esto hace que el re-
gistro de la actividad intelectual
y/o practica no siempre se vea
con una perspectiva a largo pla-
zo. Generalmente el valor estd
dado por lo que en un momento
determinado se quiere dsjar co-
mo constancia de le realizado o
administrado a un usuario del
servicio.

Si en la formacién basica del pro-
fesional se incluyen técnicas de
la investigacion y el estudiante
se habitia a manejar el método
cientifico para buscar informa-
cién, analizarla y sacar conclu-
siones en cada una de las eta-
pas de su formacién y en cada
una de las asignaturas corres-
pondientes, integrara el registro
como medio de autoconocimien-
to de un objeto de estudio y no
solo como exigencia de los servi-
cios donde le corresponda ac-
tuar.

Si en su formacién basica el es-
tudiante es objeto active en el
proceso de ensefianza-aprendi-
zaje, adoptara como modelo un
accionar reflexivo, analitico, criti-
co y no repetitivo de otros mode-
los estereotipados que puedan
corresponder a etapas ya supe-
radas del profesional empirico.

La dicotomia entre los centros
formadores y los servicios, pue-
de ser superada generando acti-
vidades que al mismo tiempo va-
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yan modificando la forma de pen-
sar y del hacer de los docentes y
los no docentes incorporados en
los servicios de practica asisten-
cial, (en salud y en enfermedad},
donde el estudiante se inserta.

. Problemas derivados de una

indefinicion de enfermeria

Es a través del andlisis de regis-
tros de la actividad que es posi-
ble identificar el perfil de enfer-
meria. Un estudio realizado so-
bre la base de las "constitucio-
nes" de la orden de San Juan de
Dios (Siglo XVi a XVIlI) permitié
a un grupo de investigadores
"aclarar puntos oscuros relativos
a la asistencia del enfermo en
épocas preteritas”. De los regis-
tros de los Hermanos de la Or-
den se puede identificar entre
ofras cosas, cudl era el papel
que cumplian los enfermeros.
Este papel hace resaltar tres fun-
ciones de las que aun hoy son
adjudicadas como ‘inherentes al
profesional; la funcion asisten-
cial, 1a de administrador de servi-
cio y la de educacién para la sa-
lud. Rescata una vision integral
del hombre y un concepto pre-
ventivo de asistencia.

Carpenito al hablar de la impor-

tancia de una teoria para enfer-

meria, hace referencia a Kritek

quien "aboga por comenzar con .
una teoria que sea de naturaleza

operativa, describa lo que vemos

y lo que hacemos, mejor que una

que parezca muy elaborada pero

resulte confusa”.
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Para que podamos elaborar una
teoria tendremos necesariamen-
te que pasar por un estudio de la
practica a nivel operativo, que
abarque lo mas posible el histo-
‘rial de nuestra actividad docu-
mentada.

Para qué y qué registrar?

El criterio de equipo de Salud,
con delimitacién de 4reas de res-
ponsabilidad, requiere natural-
mente reconocer que cada disci-
plina ejerce en un area de liber-
tad o de relativa autonomia con
respecto a las demaés. Implica,
centrar la atencién en el objeto
de estudio que es el usuario del
servicio y no en lo que particular-
_mente interesa a cada disciplina.

Esta es una gran dificultad para
enfermerfa que se le reconocia,
hasta hace muy pocos afios, co-
mo actividad totaimente depen-
diente de la actividad médica.

Infelizmente, la bisqueda de in-
formacién se canalizaba de esta
manera sélo hacia la informacién
_ que interesa al médico: patologia
del enfermo; medicacion o trata-
miento en general; exdmenes a
realizar. Al mismo tiempo sola-
mente. iban dirigidos al cumpli-
miento de indicaciones terapéuti-
cas, y/o observaciones de la evo-
lucién de las patologfas. El len-
guaje de enfermeria intrahospita-
laria estaria comprendido dentro
de las mismas coordenadas, re-
pitiendo "signos” y ""sintomas”
en una carrera competitiva con el
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profesional médico en su detec-
cion, tratamiento y prondstico.

De esta manera, es poco facti-
ble, que podamos encontrar re-
gistros que documenten areas de
independencia y por lo tanto nu-
cleos tedricos especificos, que
orienten y permitan predecir
comportamientos originales.

Para conseguir que la informa-
¢ién que se recoja transcriba esa
area de independencia, habria
que partir de un modelo téorico
unificado sobre lo que es enfer-
meria. Este modelo tedrico debe
ser fal que oriente la accién del
enfermero hacia su especifici-
dad; permita predecir resuitados
de su accién y como consecuen-
cia de todo esto, oriente a los de-
mas sobre su identidad profesio-
nal.

Partimos -en nuestro equipo- de
una definicién de Enfermeria co-
mo aquella disciplina encamina-

da a fortalecer las resistencias

del hombre. Estas resistencias
se expresan ¢omo atributos de lo
somatico, lo psicolégico y lo so-
cial. {Haydée Ballestero). -

Algunas de las dificultades para
esta identificacién del rol provie-
nen de los propios enfermeros.
Las causas pueden ser multiples:

a) Culturales. El desconocimien-

to a nivel de la poblacién so-
bre la funcién del enfermero,
que lo trae el aspirante a la
carrera de enfermeria como
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legado social. Este descono-
cimiento incomora fantasias
que corresponden al profesio-
nal dependiente, por lo tanto
acientifico, que es lo que pre-
tendemos modificar.

b) Insuficiente actualizacion del
profesional por razones diver-
sas. (Es muy comin por
ejemplo que adn veamos cur-
sos para enfermeros o jorna-
das, titulados: "Enfermeria en

“el infarto de miocardio”,
"Atencién de Enfermeria en el
EPOC").

c¢) Indefinicién tedrica de la pro-

fesion.

Escasa participacién en pro-
gramas propios de investiga-
cién, la cual se sigue visuali-
‘zando como privilegio y no
como una exigencia de la fun-
cién.

Estas dificultades -analizadas en
este momento histérico particular
de la profesion- fueron manieni-
das y/o reforzadas por una for-
macidn con énfasis en el conoci-
miento como fin, expresadas por
un plan de estudios que son su-
mas de asignaturas inconexas
con escaso desarrolio de una
mentalidad critica y/o reflexiva.

El rescate de una orientacién con
identidad propia, y una visién
globalizadora del plan de estudio
donde las asignaturas son inter-
relacionadas o integradas -el co-
nocimiente y el método son en-
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sefiados como medio para la
comprension de la realidad del
estudiante- aparecen como cami-
nos de superacién de esas difi-
cultades.

La integracién de los estudiantes
a los servicios y de los profesio-
nales de los servicios a los pro-
gramas educativos, se ve dificul-
tada por estas diferencias de
enfoques en su formacion.

Problemas generados por la
ausencia de normas o siste-

mas unificados de  informa-
cion
Registrar es segin Gervas

"apuntar, anotar" y segin la
OMS registrar "implica llevar un
registro permanente, con identifi-
cacion personal y con la inten-
cion de efectuar alguna accién

‘posterior, como la del seguimien-

to".

Es evidente que debe mediar
una norma, por lo menos, a nivel
institucional que oriente las ac-
ciones, para que el registro per-
manente permita efectuar alguna
accion posterior. Los multiples
registros incoordinados producen
una dispersion de la informacién
que hace enormemente dificil en-
contrar un criterio unificador.

Por otro lado no se puede desco-
nocer ios esfuerzos, aunque in-
coordinados, que se han realiza-
do, ¢ Coémo estimular la sistema-
tizacion? Creemos que no se
pueden dictar las normas desco-
nociendo la riqueza de experien-
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‘cias acumuladas durante afios
de ejercicio profesional. En pri-
mer lugar, nuestro equipo de tra-
bajo partié de las siguientes pre-
misas:

a) Las normas deben ser elabo-
radas por enfermeros,

b) Se deben implementar a tra-
vés de la maxima participa-
cién posible del equipo de
enfermeria: enfermero, auxi-
liar de enfermeria; y

¢} La metodologia no se puede
importar. Es decir debe ade-
cuarse a las unidades concre-
tas de cada pais e incluso de
cada institucién prestadora de
servicios de salud.

En segundo lugar, al ser una nor-
ma, debe responder a la politica
del sistema o subsistema de sa-
lud, en que se implante.

Esto no invalida, a que, como hi-
zo la OMS en referencia a'los re-
gistros médicos, podamos con-
seguir a nivel internacional un
cédigo que a su vez oriente las
instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud, a la elaboracion
de sus normas para el equipo de
enfermeria.

Este es el propédsito de nuestra
investigacién que pretende con-
tribuir al esfuerzo intemacional
de enfermerifa, por encontrar un
lenguaje unificado gue nos orien-
te hacia la formulacién de un
cuerpo teérico y por lo tanto a ia
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elaboracion de intrumentos pro-
pios para su explicitacion.

. MARCO CONCEPTUAL

Diagnostico de Enfermeria

En el proceso de interpretacion
de los datos que se desprenden
del estudic de un Sistema, sea
éste un hombre, una familia o
una comunidad, un sector de la
economia o un Estado, se llega a
un diagnostico del mismo que no
es ni mas ni menos que una hi-
pétesis. Si solamente describe el
sistema, seré descriptiva; si ade-
mas profundiza en las causas de-
la alteracion de su estabilidad,
serd una hipétesis causal.

De esta manera el diagndstico
de Enfermeria es una hipétesis
que implica identificacién, des-
cripcién, analisis y/o fundamenta-
cién de un hecho especifico de
*competencia de enfermeria.

Para facilitar el logro del diagnés-
tico, el modelo de registros debe
orientar a formulacién con la in-
clusién de las variables posibles
a ser consideradas como ittiles
para medir el sistema y sus sub-
sistemas.

La innumerabilidad de variables y
su complejidad hace que sea
muy dificil conseguir la unifica-
cién de criterios de medida, asf
como criterios de profundidad de
andlisis. Esto dependera de los
objetivos que se persigan en el
equipo de Salud.
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Por todo ello, es imprescindible
acompafnar, el modelo con un
instructivo que unifique el lengua-
ie, y elaborar una propuesta que
represente la valoracién de aque-
llos sistemas mas significativos
para todo el equipo y donde los
detalles de profundidad, puedan
ser incorporados cuando sea ne-
cesario.

VI.PROBLEMAS E HIPOTESIS

Nuestro problema fue definido co-
mo: ";lLas dificultades para regis-
trar, por parte de enfermeria, son
debidas a una insuficiencia de siste-
matizacién institucional, y a defectos
metodolégicos en la formacién pro-
fesional?".

Para su estudio, definimos las si-
guientes Hipotesis:

1) Una integracién metodoldgica
tedrico-practica favorece el pro-
ceso de ensefianza-aprendizaje
sobre registro.

2) La implementacion del registro

en la administracién de la aten-

cion, permite el desarrollo cienti-
fico de la Enfermeria, y eleva el
nivel de atencion que brinda.

3) Enfermeria valora, planifica y

realiza la atencién, aunque no re-

gistra.

VIi. METODOLOGIA UTILIZADA

Partiendo del supuesto de que la

participacién en la toma de decisio-

nes sobre una actividad, hace que
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los involucrados en la misma com-
prendan mejor sus objetivos y estén
dispuestos a llevaria a cabo, nuestro
equipo investigador promovié la mas
amplia difusion sobre el tema de los
Registros de Enfermeria a traves de
Talleres, donde se involucraron En-
fermeros Asistenciales y Docentes,
Auxiliares de Enfermeria y estudian-
tes.

El primer Taller tuvo como objetivos,
discutir una propuesta de experi-
mentacion de registros y en el mis-
mo ademas de la discusién concep-
tual se dio a conocer:

1) El disefio de investigacién;

2) El primer modelo a experimentar,
y

3) Los servicios seleccionados co-

mo muestra.

Durante tres meses consecutivos y
con el asesoramiento continuo del
equipo directriz se consiguié probar
el Modelo |, en 207 pacientes inter-
nados, de los cuales 126 correspon-
dian al Servicio de Cirugfa y Urolo-
gia; 56 al Servicio de Medicina y
Hematologfa que incluye una Uni-
dad de Cuidados Intermedios; y 25
al Servicio de Nutricién y Digestivo
que tiene 30 camas.

Del total de pruebas realizadas se
selecciond una muestra al azar que
incorporé el 20% del total de cada
uno de los Servicios.
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1)

"

Resultados parciales de Ia
aplicacion del Modelo de
Disefio |

Los criterios de andlisis acorda-
dos fueron:

a) El numero de registracion por
usuario y por servicio.

b) La registracion por items y
por servicio.

Numero de registraciéon por
usuatrio y por servicio

Los porcentajes de registracion
fueron los siguientes:

En el Servicio de Cirugia.- El
36.5% alcanz6 un nivel de regis-
tracién entre un 80 y un 100%.

En el Servicio de Medicina y He-
matologia.- Del total de usuarios
en que se utilizé el modelo, un
90% alcanzd niveles de registra-
cién entre un 80 y un 100%. -

En el Servicio de Nutricién y Di-
gestivo.- Del total de usuarios en

que se utilizdé ef modelo el 100% .

alcanz6 niveles de registracion
entre un 80 y un 100%.

b) La registracion por items y por

b.1.

servicios
Servicio de Cirugia

Del total de items considera-
dos, se logré un 60% de re-
gistracion. En el andlisis de
cada item, surgen dificuliades
y relevancias, entre las que
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b.2.

| b3,

se destaca un indice menor
de registracién (0,40) para ob-
jetivos y para diagnéstico de
enfermeria (0,48). La relevan-
cia se nota en los items des-
tinados a higiene (0,64), as-
pectos emocionales (0,64),
controles de pulso, tempera-
tura y presion arterial, con pe-
riodicidad de los mismos
(0,64), igual que para alimen-
tacion tolerada (0,64). (Grafi-
co 4, Anexo 1)

Servicio de Medicina - He-
matologia

Del total de items considera-
dos se logré entre un 80 -
100% de registracion en siete

. variables y entre un 70 - 80%

en las tres restantes. La rele-
vancia en la registracién co-
rresponde nuevamente a las
siguientes variables: higiene,
nivel de dependencia en la ali-
mentacion, eliminacién, as-
pectos emocionales, moviliza-
cion y controles de signos
vitales y la periodicidad de los
mismos. Con dificultad, apa-
recen las variables de diag-
néstico de enfermerfa, ali-
mentacion tolerada, "otras ac-
tividades" y objetivos. (Grafico
5, Anexo 1) '

Servicio de Nutricion y Di-
gestivo

Del total de items considera-
dos se logrd un 100% de re-
gistracion en siete variables y
un 80%:en las tres restantes.
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La relevancia en la registra-
cién corresponde a las varia-
bles siguientes: Higiene, de-
pendencia en la alimentacion,
eliminacion, aspectos emocio-
nales, controles de signos vi-
tales y periodicidad de los
mismos y alimentacién tolera-
da. Es de resaltar en esta Ulti-
ma variable que los usuarios
registrados comesponden a
un servicio especializado en
esta drea. '

Los ftems con menor nivel de
registracion corresponden a
diagnéstico de Enfermerfa
"otras actividades” y objetivos
en corcondancia con los re-
sultados alcanzados en los
otros servicios: (Grafico 6-
Anexo 1)

2) Conclusiones

Las variables consideradas en el
modelo ofrecian diferentes nive-
les de exigencias para el regis-
tro. Aquellas que median nivel de
dependencia del usuario en hi-
giene, alimentacion, eliminacién
y movilizacién, requerian un sim-
ple nimero de acuerdo al cédigo.
Igualmente estaba simplificada la
medicion hacia los aspectos
emocionales. Las demas varia-
bles requerian un mayor nivel de
elaboracién y de tiempo para el
registro.

Salvo el diagnéstico -incorporado
en la primera hoja- que corres-
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ponde a una de las variables de
mayor dificultad de registro, las
otras variables de dificultad, es-
taban ubicadas en la cuarta y
quinta hoja del modelo. (La tota-
lidad del modelo incluye cinco
hojas).

En relacion a las otras varia-
bles/dificultad se hicieron modifi-
caciones del instructivo durante
la marcha de la investigacion a
sugerencia de los que aplicaban
el modelo.

De la propuesta de variables que
inclufa el modelo, la menor con-
sideracién en el registro le co-
rrespondié al de "objetivos”. Se
destacan en la consideraci6n,
aquellios referidos a higiene y as-
pectos emocionales. (Gréfico 7-
8 - Anexo 1).

Aquelios servicios que tomaron
menos pacientes (Medicina y
Nutricién) para aplicar el modelo,
tuvieron menor nivel de subre-
gistracién que los de Cirugia,
que aplicaron el modelo en un
nuomero mayor de usuarios, lo
que podria estar condicionado a:

a) La disponibilidad del recurso
enfermerfa destinado al regis-
tro.

b) Las caracteristicas del mode-
lo.

c) Dificultades, inherentes a la
preparacion de enfermeria.
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ANEXO 1
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En sintesis:

1) Los recursos a utilizar para facili-
tar la registracion deben estar
mas en proporcion a la magnitud
de la poblacién a ser registrada.

La estimacion de recursos nece-
sarios, se posibilitaria a través de
una funcién matematica de ma-
yor grado (ej. parabola) que de
una funcién lineal (recta).

La implementacién de un siste-
ma de registros con identidad
metodoldgica, favorece la elabo-
racion de un diagndstico de en-
fermeria.

Para la elaboracién de modelos
de registros, se debera tomar en
cuenta que se facilitarfa su uso,
si 1a expresion de la medida, se
logra a través de un simbolo.

4)

Esta etapa de la investigacién com-
prendié un periodo de aproximada-
mente 10 meses de elaboracién. En
este momento segun los resultados
del modelo 1, nos encontramos en la
Etapa il que propone un nuevo mo-
delo de registros hacia una identi-
dad metodolégica y el uso de codi-
gos como expresion de medida, de
manera de simplificar, concretar y
uniformizar la informacién.

Etapa Il Modelo Il (Anexo 2)

En esta etapa se introdujo el con-
cepto de diagnoéstico de enfermeria,
en la orientacién al uso del modelo y
la metodologia usada fue enriqueci-
da con la introduccién de una sema-
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na -después del taller preparatorio-
de pruebas con los profesionales en
los servicios del modelo y la discu-
sidn de los resultados inmediatos.
Se elabora el plan de actividades
después del diagnéstico y cada uno
de los participantes programa su
aplicacion global. (Anexo 2).

La hoja de actividades se ide6 para
ser colgada a los pies de la cama de
los pacientes, para promover la mas

.amplia participacion del paciente y

su familia en todo el proceso de
atencion. Es la base del control de
calidad de asistencia, de educacion
para la salud y de formacién conti-
nuada del equipo de atencidn.
(Anexo 4).

Al mismo tiempo se complementa la
orientacién al equipo de enfermeria,
con una orientacion a los médicos
del servicio. La respuesta de unos y
otros ha side muy positiva y esta-
mos en el proceso de la prueba.

Como prueba complementaria, se
tomaron pacientes al azar y se pro-
bé el modelo en cada servicio, con

“un paciente visto por diferentes en-

fermeros, con diferencias minimas
de tiempo.

Estamos en este momento valoran-
do este material que contiene una
gran riqueza referida a nuestra hipé-
tesis | y Il y seran integrados a la
valoracién final de esta etapa expe-
rimental.

Surgen nuevas hipétesis, que po-
drian ser definidas como: cuanto

Medellin, VII (1) - Marzo. 1989



menos relaciéon exista entre el mo-
delo mental del enfermero, acerca
de su rol, y el que aparezca impli-
cado en el modelo de registros que
se le ofrezca, mayores seran las re-
sistencias que se le opongan. Esto
esta directamente relacionado con
el nivel de conocimientos y la expe-
riencia del profesional en su ejer-
gicio.

Rev, Inv, y Educ, en Enfermeria
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Recomendaciones preliminares:

Las técnicas de aproximacion al ob-
jeto de estudio, ya sea el individuo,

‘la familia o la comunidad, deben ser

universalizados por enfermeria. Di-
cho de otro modo, hay que elaborar
instrumentos propios .y universales
sobre el lenguaje y la forma de
construirto no es otra que los regis-
tros que utilizamos.
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ANEXO 3
INSTRUCTIVO PARA EL USO DEL REGISTRO EXPERIMENTAL DE

VALORACION DEL PACIENTE Y PLAN DE ATENCION DE
ENFERMERIA. MODELO |

- Esresponsable de la elaboracion del registro el enfermero profesional.
- En relacioén al modo de actualizarlo:

a) Sera competencia dellla enfermera de la manana efectuar el chequeo y
registro de todos los items de valoracién.

b) La/el enfermero de los restantes tumos debera regfstrar los ftems en
que se ha identificado el cambio (especificando: fecha, hora, invalidan-
do la columna correspondiente en todas las hojas).

- Elregistro debe ser efectuado con birome y/o lapicero.
- Laidentificacién del paciente debe realizarse en letra imprenta.
- El registro de valoracién debe incluirse en la historia clinica.

- Al egresar el paciente y efectuar el cierre en la historia clinica, la funciona-
ria de archivo debe retirarlo y entregarlo a la Jefe de Sector.

- El diagnéstico de Enfermeria debe realizarse con base en la valoracién de
Enfermeria, especificando la alteracion o perturbacién de los sistemas o
subsistemas que se prioricen. Debera registrarse en lapiz grafo y transcri-
birlo con letra de tinta a la historia clinica, de modo de de;ar documenta-
dos los sucesivos diagnosticos que se realicen.

- El registro consta de tres partes:
Parte 1. Nivel de Dependencia, encontrandose los items que se refieren a
higiene, eliminacién, alimentacién, movilidad y aspectos emocionales,
cuyo nivel de dependencia se relaciona diractamente con el de movilidad.

Parte 2. Conlroles y Periodicidad, se han_identificado controles de paré-
metros hemodinamicos respiratorios, digestivos y urolégicos.

Parte 3. Ofras Actividades, en donde se encuentran sefialadas algunas de
las actividades especificas, tolerancia a los alimentos y aspectos educa-
cionales.
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- Se entiende por Nivel de dependencia: el grado en que el usuario nece-
sita dejar en manos de los miembros del equipo de salud, la resolucién de
los problemas para los cuales él no esté capacitado.

- Se define como:

a) No dependiente {de minima dependencia): el usuario capaz de auto-
cuidarse (desde el punto de vista fisico y emocional), y que requiere
una asistencia terapéutica mfnima.

Equivale a la escala cuantitativa de cero (0).

b) Semidependiénte (moderadamente): el usuario capaz de autocuidarse
en algunos aspectos tales como higiene, eliminacién, deambulacién e
interrelacion, presentando limitacionses en uno o mas subsistemas.

Equivale a la escala cuantitativa de uno (1).

c) Dependiente (muy dependiente o totalmente): usuario que esta nca-
pacitado para autocuidarse y depende totalmente de otros, para lograr
un nivel 6ptimo de salud y/o satisfacer sus necesidades en el subsiste-
ma de que se frate.

Equivale a la escala cuantitativa de dos (2).

- Enlaparte uno (1) los datos se registraran:

a) En la columna vertical:
- Fecha, hora y nivel de dependencia.
- Cuenta con doce (12) columnas que permiten los cambios que se con-
sideran dentro del rango de niveles de dependencia, en relacién con la -
evolucién del usuario, en cada uno de los subsistemas.

b) En las coordenadas:
- Lineas horizontales.
- Se establece el item general y los subitems correspondientes.

- En relacién con el nivel de dependencia, la escala numérica corresponde:
a) Nivel 0: :
- Cuando el usuario es capaz de realizar la actividad sin ningtin tipo de

ayuda.
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b) Nivel 1:
- Cuando el usuario puede realizar la actividad en forma parcial.

¢) Nivel 2: ,
- Cuando el usuario esta incapacitado totalmente para realizar la activi-
dad por si mismo.

- Luego de identificado el nivel de dependencia en cada item, se hace la su-
matoria y se divide el nimero total de cada item, registrando el resultado
en el espacio "indice total". Este procedimiento se efectia cada 24 horas,
en la guardia de 6 a 12 horas, y cada vez que el grupo lo estime necesa-
rio. : '

- En el item alimentacion (b) se refiere al nivel de dependencia en cuanto a
ingestas liquidas (taza) y alimentos sélidos {tenedor y cuchilio).

- En el ftem de eliminacion los dos simbolos (water y chata) se refieren a
excretas intestinales y/o urinarias.

- En el item movilidad se refiere a la posibilidad y tipos de deambulacién:

* El usuario camina solo, sin ayuda extemna.

* El usuario puede trasladarse solamente al sillén (o silla).

* El usuario deambula o se moviliza con ayuda de un bastén (o muleta).

* El usuario se traslada por medio de sillas de ruedas, por tener incapaci-
tada la marcha.

- En los aspectos emocionales se identifican los siguientes ftems:

a) Insomnio: | .
Imposibilidad de dormir por distintas causas.

b) inquietud Psico - Motriz:
« Conducta verborreica.
+ Hablar en voz alta. .
« Cambios bruscos y reiterados de posicién.
+ Estereotipia {movimientos reiterativos).

¢) Retraimiento:
+ Tendencia a no relacionarse con los demés.
» Mantenerse al margen.
» Poco comunicativo.
+ Indiferencia.
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d) Lianto:

¢) Negatividad: referido a:
» Rechazo a alimentarse.
+» Rechazo a higienizarse.
* Rechazo al tratamiento.
+ Rechazo al personal.

f) ldeas delirantes:
Desde ideas persecutorias hasta contenidos fuera de lo cotidianamente
compartible.

¢) Acompafiada: _
Compafifa que brinda apoyo en los cuidados.

h) Visitado:
Presencia circunstancial de personas de su medio familiar y social.

- Enla parte 2 los datos se registran referidos a controles y periodicidad:

* Establece una planificacién de la atencién con base en la valoracién al
usuario.

* En las columnas verticales se expresa la fecha, periodicidad de! control
(no se refiere al valor encontrado).

* En las coordenadas, los items a controlar.

- En la parte 3 los datos a registrar se refieren a "otras actividades™:

* En la columna de las coordenadas: 9 actividades diferentes y sus
distintas variantes.

* En la columna vertical: la fecha, hora y un espagio en el que se identifi-
ca el tipo de actividad y modalidad de la misma, si fuera necesario.

- Tipo de alimentos que tolera: se registra segin la conducta dietética es-
tablecida en el plan terapéutico, los nutrientes que tolera o intolerancia es-
pecificas.

- Objetivos del Plan de educacion: Registrar especificamente el nicleo ba-
sico del proceso ensefianza-aprendizaje (por ejemplo: insulinoterapia, tera-
pia radiante, cambios postulares, etc.).
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ANEXO 5

ORIENTACION OPERATIVA DE LA ETAPA || DE LA INVESTIGACION.
APLICACION DEL MODELO 1l

1) INTRODUCCION

Mediante este trabajo, el grupo responsable de la investigacién sobre re-
gistros de Enfermeria, pretende facilitar a los participantes de este taller una
aproximacion al tema.

Indudablemente, no es un tema nuevo para nosotros ya que han sido innume-
rables los aportes que hemos recibido a través de diferente bibliografia. Esto
ha llamado a que en nuestro medie nos encontremos en una etapa de discu-
sién sobre el tema, para ampliar y profundizar el conocimiento y hallar nuestro
‘propio camino en el quehacer cotidiano de Enfermeria.

Pensamos que seré una ardua tarea para la Enfermeria Nacional, ya que no
podemos evadirnos de una realidad compleja en la que inserte nuestro siste-
ma sanitario y dentro de él nuestra profesion.

Las carencias formativas y de recursos, la distorsion de roles que conlleva a
un desdibujamiento de nuestro perfil, sumado a la falta de una legislacién pro-
pia, son factores perjudiciales para el desamollo profesional mas, a pesar de
ello, creemos que es posible en la medida que comencemos a querer cam-
biar y actuar en consecuencia, solidificar y acrecentar nuestro cuerpo de co-
nocimientos, estimulando las funciones de docencia e investigacion, estre-
chando los fazos docencia-asistencia en pos de un cambio que ya comenzé a
gestarse y que busca una Enfermeria diferente, cientifica, reconocida social-
mente o sea con perfil propio dentro del equipo de salud.

2) RESENA HISTORICA

A lo largo del proceso de socializacién del hombre, el cuidado del mismo en
situaciones criticas de salud, en cualquier area se asigné en general a la mu-
jer.

Primitivamente se roded de connotaciones mitolégicas. Con la construccién
de la familia, la mujer-madre, asumié el cuidado del nifio y anciano, hasta el
de cualquiera de los miembros, seguramente ligado al criterio de continuidad,
ya que se encontraba las 24 horas en el hogar, pero fundamentalmente el de
responsabilidad hacia su familia.

Posteriormente se secularizé, constituyendo verdaderas comunidades religio-
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sas, encargadas de la tarea de apoyo, fortalecimiento y asistencia del enfer-
mo, quien pasaba a ser atendido en instituciones apropiadas a ese fin.

Obviamente, siempre tuvo caracter dependiente ya sea del sacerdote, jefe de
familia o médico.

Por fin, a partir de 1850 con FLORENCE N., se inicia la verdadera era de la-
Enfermeria, creciendo hasta la profesionalizacion.

FLORENCE N., es quien por primera vez escribe sobre una teoria para enfer-
meria y FRY quien por primera vez habla de Diagnéstico de Enfermeria en el
afo 1955.

El siguiente cuadro intenta mostrar una serie de definiciones sobre Diagnés-
tico de Enfermeria, perteneciente a diferentes autores conocidos, desde la
década del 50 a nuestros dias.

ABDELIAH. 1957,

"La delimitacién de la naturaleza y amplitud de los problemas de enfermeria
presentados por los pacientes o familiares que reciben unos cuidados de en-
fermeria”.

GEBBIE y LAVIN. 1975.
"Inicio o conclusién que sucede como resultado de una valoracién de Enfer-
meria".

GORDON. 1976.

"Problemas potenciales o reales de la salud tratados por enfermeras, quienes
gracias a su educacién y experiencia son capaces y estan autorizadas para
ello”.

CARLSON, Judith. 1985.

"Un diagndstico de enfermerfa es la manifestacién del estado de alteracién,
potencial o real, de ia salud de un usuario que se deriva de una valoracién de
enfermeria y que requiere la actuacién por parte del profesional de enferme-
ria”.

CARPENITO, Lynda, 1987.

"El diagnéstico de enfermeria es una explicacién que describe un estado de
“salud o una alteracién real o potencial en los procesos vitales de una persona
(psicoldgico, fisiolégico, sociolégicos, de desarrcllo y espiritual). La enfermera
utiliza el proceso de enfermerfa para identificar y sintetizar los datos ¢linicos y
para disponer intervenciones de enfermeria que reduzca, eliminen o preven-
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gan (promocién de salud) las alteraciones de la salud que pertenezcan al do-'
minio legal y educative de la enfermeria”.

En lo nacional contamos desde 1985 con el aporte de Haydée Ballestero so-
bre el tema, quien define Diagnéstico de Enfermeria como una "Hipétesis
causal o descriptiva”, introduciendo el enfoque de la teorfa de sistema en el
andlisis de los hechos. En relacién a ello, fundamentalmente el concepto de
"Necesidad” como integrado al equilibrio dindmico de los sistemas que "se ex-
presa por toda perturbacién, alteracién, inestabilidad o desequilibrio que se
produce en un sistema conocido” y "Necesidad para el enfoque cientifico
particular de enfermeria como expresion de la normalidad del funcionamiento
de los sistemas”.

A través de la evolucién tedrica que ha tenido el concepto de diagnédstico de
enfermeria, se pueden rescatar elementos sustanciales que se reiteran y pro-
fundizan en las diferentes épocas.

Todos parten de una definicién de Enfermeria, donde se determina el area de
competencia del profesional y por ende su intervenciéon independiente.

Como consecuencia de la evolucion en la concepcién de Enfermeria, se pro-
duce un cambio en la metodologia pasando de un quehacer empinco a otro
cientificamente fundado.

Por ello es necesario que en esta instancia, Enfermeria actualice y profundice
sus conocimientos sobre metodologia cientifica y todo lo que hace a la es-
tructura y funcionamiento normal del sistema en estudio (individuo, familia o
grupo poblacional).

3) CONCEPTO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermerfa es una Hipétesis que sintetiza el estado de salud,
a traves de la valoracion funcional de los distintos subsistemas del indi-
viduo, familia o grupo poblacional, en el drea independiente de Enfermeria.

Es el resultado de la aplicacion de la metodologia cientifica en el quehacer de
enfermerfa, instrumento fundamenta! que nos permite relacionarios con ¢! sis-
terna u objeto en estudio y transformar la realidad.

Este método cientifico implica la presencia de un Marco Conceptual que fun-
damente y oriente el pensar y el hacer. En relacién a nuestro ambito, com-
prende una serie de definiciones a las que Enfermeria ha arribado con su ex-
periencia tedrico-practica y que tienen que ver con los conceptos de Socie-
dad, Hombre, Salud -enfermedad, Enfermeria, etc.
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Mas concretamente, la Division Enfermerfa de este Hospital tiene resumido
ese marco en su doctrina, la cual debe estar en conocimiento de todos.

El uso de la metodologia cientifica sintetiza ese cambio cualitativo que todos
queremos imprimirle a la enfermeria y descarta el actuar improvisado o empf-
rico.

Recordando las etapas del método cientfico, valoraremos su relacién con el
proceso de elaboracién del Diagnéstico de Enfermeria.

METODO CIENTIFICO DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1. Planteo del problema. 1. Recabacién de datos
(Informacién de  diferentes
fuentes).

- Valoracién sistemética.

- Sintetizar alteraciones o mo-
dificacionses valoradas a nivel
de los diferentes subsiste-

mas.
2. Formulacion de hipétesis. Formulacién del diagnéstico.
3. Diserio o protocolo de investigacion. . Plan de accidn.

4. Prueba de hipdtesis.
5. Conclusiones.

Ejecucién del plan.
Evaluacién y Retroalimenta-
cién.

LR NFAY

Retomando el concepto de Diagnéstico de Enfermeria como hipétesis, dire-
mos que: entendemos por Hipédtesis a una afirmacién o proposicion alternati-
va referida a la causa o descripcién de un hecho o situacién determinada.
(Vale decir respectivamente Hip. causal o descriptivo).

Aplicado a enfermeria, el Diagnéstico de enfermerfa es una hipétesis ya que
implica fa identificacion, descripcidn, andlisis y/o fundamentacién de un hecho
especifico de competencia de enfermeria.

Ejemplo: El Sr. X esta hospitalizado a raiz de efectuérsele una reseccién de
colon, en el correr de tres dias. Desde su ingreso no ha podido descansar en
la noche como lo hacfa habitualmente antes de la intemacion.

Hipétesis descriptiva:
A) Disminucion de las horas de suefio,  trasladandose frecuentemente
HECHO - albafio -
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Hipotesis causal:

B) Disminucién de las | | ;
HECHO

{debido a)

De acuerdo al conceplo vertido sobre el diagnéstico de enfermeria, éste debe
concebirse como el resultado de la valoracién sistémica, lo que nos debe
orientar a la accién (plan de accién) en nuestro &mbito de competencia.

La valoracion de enfermeria realizada mediante un enfoque sistémico, nos
lleva a detectar las "alteraciones o modificaciones” del sistema de estudio
(usuario, familia o grupo).

Cada sistema se inseria en un medio determinado y se expresa a través de
las funciones que conforman la esencia misma de su identidad.

Ejemplo: El Sr. X se encuentra en el medio hospitalario y se relaciona con los
deméas pacientes y personal a través de la comunicacién, etc. Respira, se ali-
menta, etc., permitiendo la existencia misma de su ser, su adaptacion.

Los diferentes sistemas tienen mecanismos propios que le permiten mantener
el equilibrio dindmico del mismo, sin que ello implique anormalidad o patolo-
gia.

Ejemplo: nuestros conocimientos nos permiten saber que un individuo con
miedo, aumenta la frecuencia cardiaca y esto es normal.

~ La enfermera requiere entonces, tener dominio teérico-practico sobre la fun-
cionalidad del sistema que estudie para poder asi detectar las atterac:ones
que escapan a los parametros conocidos y trabajar con ellos.

Area independiente: Diagndstico es la base donde se constituye y funda-
menta la atencién de Enfermeria, concibiendo al hombre con una perspectiva
integral.

Definir y clarificar la esfera de intervencion independiente de enfermeria, im-
plica delimitar el &rea donde Enfermerfa toma decisiones propias de interven-
cion basada en su cuerpo de conocimiento.
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El siguiente ejemplo intenta clarificar lo expuesto: El Sr. X est4 hospitalizado
a raiz de efectuérsele una reseccién de colon en el correr de 3 dias.

- Diagnéstico médico: Neoplasma de Colon
- Diagnéstico de Entermerifa:
Disminucidn i la_pr i
operatorio que le genera temor al dolor, idea de muerte, invalidez, etc.
Alteracién o modificaciéon C AV CAUSA

Diagnéstico del psicélogo: Ansiedad

Acciones posibles en el area independiente:

- Entrevista con el paciente y familia para brindar informacién y/o apovo
emocional.

- Comunicacion al médico tratante.
- Favorecer el ambiente externo para inducirlo al descanso.
- Orientar al personal sobre las acciones, etc.

4) REQUISITOS PARA LA FORMULACION DEL DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

1. Basarse en un Marco Conceptual que oriente el pensamiento y la accién.
2. Realizar una valoracién sistémica mediante un andlisis funcional, a través
de diferentes instrumentos: observacion, medicién, uso de los informes

analiticos y aportes de otros profesionales del equipo, etc.

3. Sintetizar y seleccionar las "alteraciones o meodificaciones” en nuestra 4rea
independiente.

4. Jerarquizar dichas "alteraciones o modificaciones” elaborando un diagnés-
tico de enfermeria que determine una hipétesis causal y descriptiva.

5) CONCLUSIONES

De acuerdo a lo expuesto creemos que el lograr una elaboracién sistematiza-
da del diagnéstico de enfermeria contribuiria a:
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a) Redefinir el perfil de enfermerfa, delimitando funciones propias en los dife-
rentes niveles de atencién.

b) Organizar y estructurar la docencia y la investigacion.
¢) Mejorar la comunicacion con la unificacién del lenguaje.
d) Fortalecer el reconocimiento social, la autoestima profesional.

Nuestro compromiso y responsabilidad como enfermeras consiste en dejar la
inquietud de profundizar sobre el tema, para construir a través del hacer, una
enfermeria cientifica, con un 4rea de independencia definida y reconocida, no
sblo por el resto de los integrantes del equipo de salud, sino también por la
sociedad toda.

INSTRUCTIVO DE VALORACION
Introduccion

El modelo propuesto de valoracion, se fundamenta en la Teoria de Sistemas.
Esta teorfa consiste en un método cientifico de abordaje de la realidad, que
intenta conocer el objeto de estudio a partir de las relaciones que existen, en-
tre los elementos que lo componen.

En el caso particular de Enfermeria, el objeto de estudio es el paciente, fami-
liay grupo de poblacién, considerado como sistema.

Un sistema es un conjunto de elementos interrelacionados con una organiza-
cion especifica, que responden al objetivo o finalidad comin del sistema ge-
neral.

Con un enfoque sistémico se estudia entonces, las funciones derivadas de las
relaciones entre los elementos sin perder de vista la nocién de unidad o totali-
dad del sistema.

Creemos que esta caracteristica hace de gran utilidad esta metodologia, en
Enfermeria, ya que nuestro objeto de estudio es el hombre como ser integral.

Otro punto a considerar es el hecho que los sistemas poseen una dinamica
que le es propia, que tiene tendencia a mantener el equilibrio, para esto se re-
quisre de la puesta en marcha de mecanismos propios o de auto-regulacion,
q.ie responden a las modificaciones tanto del medio interno como externo.
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Cuando estos mecanismos no son suficientes para mantener el equilibrio
dindmico, es necesario el apoyo de elementos externos que contribuyan a
compensar el sistema. En nuestro caso, lo que deseamos es estudiar al indi-
viduo adulto que se encuentra internado, a esos efectos hemos definido algu-
nos subsistemas, con sus respectivas funciones, a fin de identificar las varia-
ciones en cada uno de ellos, dirigiendo el cuidado de enfermeria en aquel
sentido.

Tanto los subsistemas como los indicadores propuestos fueron elegidos so-
bre la base de la practica de enfermeria, sin excluir otros que pudieran incor-
porarse en el estudio de una situacién particular.

Esta forma de organizar los datos se hizo con el fin de sistematizar la valora-
cién y el diagnéstico de enfermeria, facilitando el estudio de los resultados en
la fase operativa de la investigacion.

La funcién de un subsistema es la expresién de su dinamica, por lo tanto
cuando hacemos la valoracion, interpretamos el estado de un subsistema so-
bre la base de lo que deberia ser y lo que encontramos.

El marco de conocimientos del profesional quizas no sea suficiente, por lo
que se puede plantear como necesario la busqueda de respuestas a través
de la lectura bibliografica o la investigacién.

Esto hace del enfoque sistémico una herramienta Util, que orienta el quehacer
de enfermerfa, en tanto se desprende un diagnéstico que permite planificar,
organizar, dirigir y controlar la atencién brindada.

HOJA DE VALORACION - Criterios generales

Este registro propone 2 hojas: la primera, de valoracién sistémica del usuario
y otra que corresponde a las actividades mas frecuentes en enfermeria.

La hoja de valoracion sistémica nos permite arribar a una sintesis de cada
subsistema que conduce a un diagnodstico de enfermeria. De este ultimo, se
desprende un plan de accién que se registrara en la segunda hoja. Siendo el
diagnéstico una hipétesis del plan de accién se hace con la finalidad de con-
trastarlo con la realidad. Vale decir que la intervencién de enfermeria a través
de las acciones planeadas y la evolucién del usuario, nos permitirAn compro-
bar la validez de nuestro diagnéstico y retroalimentar el P.A.E. (Procese de
Atencién de Enfermeria).

La hoja de valoracién se presenta con los siguientes datos: en la parte supe-
ricr: Nombre del paciente, Servicio, Sala, Cama; datos generales del pacien-
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te, tales como No. de Registro, Fecha de ingreso, Edad y Domicilio, Nombre
y Teléfono de la persona responsable por el paciente a quien se le comunica-
ra la evolucion.

A continuacién hay tres columnas correspondientes a los siguientes items:
nombre del subsistema que se desea valorar, funciones sistémicas y sintesis.

En la parte inferior, se redacta el diagnéstico de enfermeria y fa firma de la E.
U., responsable de la elaboracién de ese formulario de valoracion, fecha y
hora de valoracion y fecha de egreso.

Los subsistemas considerados en el modelo son los siguientes: Cardiovascu-
lar, Respiratorio, Digestivo, Sistema Tegumentario, S.N.C., Masculo esquelé-
tico, Renal, Endocrino, Inmunolégico, Sexual y Psicosocial.

Cada subsistema se valora a través de sus funciones especificas y éstas me-
diante indicadores. -

Existen indicadores que pueden repercutir sobre varias funciones dentro de
un mismo subsistema. En este caso, se considerara en la funcién que se en-
cuentre afectada en mayor grado.

A la derecha de cada funcién se encuenfran 4 casilleros con las siguientes
categorias:

E - Estabilizado

C.C/A- Compensado con ayuda
A - Alterado

C.S/A - Compensado sin ayuda.

Estabilizado Es aquel subsistema que mantiene su equilibrio dinamico esta-
ble, cumpliende con su finalidad especifica, en forma integral.

Alterado Se entendera por tal a aquellas variaciones de la estabilidad del
subsistema analizado, que pueden oscilar entre los estados de salud o enfer-
medad.

Compensado C/A Compensado con ayuda, es cuando el subsistema requie-
re de un apoyo externo para restablecer el equilibrio.

Compensado S/A Sin ayuda, cuando la modificacién valorada, tiende a res-
tablecer el equilibrio, mediante mecanismos propios del subsistema.
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Diagnéstico de Enfermeria: para su elaboracién remitirse al marco concep-
tual del diagnédstico de enfermeria presentade en el segundo taller de regis-

tros.

1) SUBSISTEMA CARDIOVASCULAR

La finalidad de la funcionalidad cardiaca estd dirigida a que el corazén man-
tenga un gasto adecuado para la perfusion tisular, funcionando con presiones
de llenado normales. Se traduce a través de las siguientes funciones:

Transporte: Traslado de la sangre de un subsisiema a otro por medio del
bombeo cardiaco, para llevar oxigeno y nutriente y recoger productos del me-
tabolismo.

Valoracién:

Tamarno del corazén.

Frecuencia cardiaca, caracteristicas.

Presién arterial.

Pulso.

Examenes paraclinicos: RX de térax, medio interno (sodio y potasio en
sangre y orina). Diferencia de O, arterial - venoso.

Excitacion - Conduccion: Respuesta cardiaca al estimulo eléctrico, median-
te la cual es posible la funcién de transporte.

Valoracién:

Frecuencia cardiaca.

Pulso (Frecuencia, ritmo, amplitud, diferentes tipos).

Apoyo con marcapaso (estimulacién, frecuencia y captura del estimu-
lo).

E.C.G.

Enzimograma.

Gasto Cardiaco: Cantidad de sangre impulsada por el ventriculo izquierdo a
la aorta en un minuto.

Valoracion:

Presién venosa central.

Ingurgitacion venosa.

Perfusion tisular - a nivel de los diferentes subsistemas:
Alteraciones del estado de conciencia.
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[] L] - . -

Area cognoscitiva.

Area emotiva.

Dolor (caracteristicas).

Ritmo urinario.

Edema.

Color, calor, humedad, relleno capilar en tegumentos.
Disnea - tos.

Debilidad, fatiga, adormecimiento de M.M.

2) SUBSISTEMA RESPIRATORIO

Tiene como funcion el intercambio gaseoso entre medio interno y externo, a
través de la inspiracion - espiracién (mecanica) y difusién a nivel de la mem-
“brana alvéolo - capilar.

VALORACION

1) Mecanica respiratoria:

Integridad de la via respiratoria: enfrada del aire (natural o artificial) y
permeabilidad.

Frecuencia, amplifud y ritmo de los movimientos respiratorios.
Simetria de los hemitérax.

Sinergia de los movimientos.

Tirajes, dolor, presencia de drenajes.

Tos, ruidos.

2} Intercambio gaseoso

Temperatura y coloracién de la piel y mucosas.
Estado de la conciencia (desde depresién a excitacién).

Movimientos anormales (contracturas, temblor fino, calambres muscu-
lares).

Presién arterial, pulso, ritmo cardiaco.

Gasometria, hematocrito, hemoglobina.
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3) SUBSISTEMA DIGESTIVO
Funciones:

Masticacién
Deglucién

Digestién y Absorcion
Eliminacién.

Ao~

==
.

Masticacion: Es la funcién que se lleva a cabo a través del maxilar infe-
rior, los dientes y la lengua, con el fin de dividir el alimento en trozos mas
pequefios, facilitando la accién enzimética para la formacion del bolo.

Valoracién:

- Integridad de dientes.

- Lengua.

- Mucosas.

- Estructura masculo-esquelética de la mandibula inferior.
- Secrecién de saliva.

- Habito de masticacion.

2. Deglucion: Son los movimientos voluntarios e involuntarios que hacen po-
sible el paso del bolo alimenticio al es6fago a través de la faringe.

Valoracién: :
- Observacion externa del pasaje del bolo alimenticio (Deglucion).
- Manifestaciones del paciente de dificultades en esta funcién.

» Dolor
* Pirosis.

3. Digestion: Funcién quimica y mecanica que se produce a nivel del tubo
digestivo preparando los alimentos para la absorcién.

Valoracién:

- Distensién abdominal.

- Tolerancia a los alimentos.
- Vomitos.

» Tipo
» Frecuencia
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« Cantidad
« Calidad

- Ruidos abdominales.
4. Eliminacion: Funcién de desecho de la materia no digestible.
Valoracién:
- Habito de eliminacion.
- Cantidad y caracteristica de la deposicién.
- Expulsion de gases.
4) SUBSISTEMA TEGUMENTARIO (Formado por piel, mucosas y faneras).

1. Termorregulacion: Capacidad de aumentar o disminuir la pérdida de ca-
lor respondiendo a las variaciones de temperatura del medio.

Valoracién:

- Temperatura de la piel.
- Temperatura sistémica.

2. Proteccion: La piel y la capa epitelial aseguran con su continuidad a tra-
vés de toda la superficie corporal contra riesgos del medio intemo y ex-
terno.

Valoracién:

- Integridad de la piel, mucosas, ufias y pelo.
- Prurito.

- Presencia de parésito.

3. Eliminacion: Es la actividad que cumple la piel y mucosas a través de las
glandulas que permiten la salida de productos de desecho organico.

Valoracién:

Grado de hidratacién de ia piel y mucosas.
Elasticidad.

- Sudoracién.

Textura.
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5) SUBSISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El S.N.C. regula las funciones de todos los subsistemas con los cuales esta
intimamente relacionado y ademés permite que el individuo se relacione con
el medio.

Por esta razén se han considerado dos funciones fundamentales.

1. Regulacion del medio interno: En esta funcién estan involucrados di-
versos subsistemas que ya han sido valorados en este instructivo, por lo
que no se especificaran items de valoracién.

2. Relacion con el medio:

Valoracién: Se realizara a través de la descripcion concreta de los hechos
relievantes que se observan.

a) Motricidad

- Movimientos espontéaneos.

- Disminucién o pérdida de fuerzas.
- Modificacién del tono.

- Movimientos anormales.

b) Sensibilidad

- Estado de las pupilas. Reaccién a la luz, tamafio, elc.
- Organos de los sentidos.

- Dolor: localizacién, tipo, duracion e intensidad.

¢) Conciencia

- Despierto.

- Ubicacién témporo-espacial.

- Somnoliento.

- Respuesta frente al estimulo: doloroso, auditivo intenso.
- Trastornos de comprension y expresion.

8) SUBSISTEMA MUSCULO - ESQUELETICO

1. Proteccion: Es la capacidad para mantener la estructura general que per-
mita el alineamiento y continentacién adecuado de tejidos y érganos, para
el cumplimiento de su funcién.

2, Sostén: Esto se logra por la accién conjunta de musculos, huesos, articu-
laciones y sistema nervioso, que configuran una postura.
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Las posturas mas frecuentes son:

Decubito dorsal.
- Dectbito ventral.
- Decubito lateral.
De funcién.

3. Movilidad: Capacidad de desplazamiento total o parcial en relacién a un
eje longitudinal, por la accién conjunta neuromuscular.

Los movimientos mas frecuentes son:

- Aduccidén
- Abduccién
- Rotacién

- Flexion

- Extension

4. Hematopoyesis: Se le denomina a la formacién de células sanguineas.
Esta funcion se lleva a cabo en el aduito por fa médula ésea. Esta funcién
se evalUa clinicamente en forma parcial y se complementa con exAmenes
paraclinicos, ambos parametros estan relacionados con otros subsistemas
de la valoracion.

Valoracién:

Integridad anatomo - funcional de huesos, articulaciones y misculos.
Estado de equilibrio.

Presencia de dolor en actividad o reposo.

Coordinacion y caracteristicas de los movimientos.

7) SUSBISTEMA RENAL
1. Regulacion del medio interno: La realiza a través de:
- Equilibrio de agua y electrélitos.
- Equilibrio 4cido - basico.
- Eliminacién de los elemenios del metabolismo nitrogenados.

2. Funcién endocrina: Es el mecanismo por el cual el rifién libera sustan-
cias como:

- Eritroproyetina, responsable del proceso de generacién de glébulos ro-
jos.
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- Renina, sustancia que desencadena el mecanismo de regulacién de la
presién arterial a nivel vascular.

- 1,25 de hidroxi - vitamina D enzima, que regula la absorcién de vitami-
na D indispensable para el metabolismo del calcio.

Valoracion:

- Balance hidrico
» Ingresos
» Egresos

- Diuresis

« Cantidad

» Calidad

« Volumen/minuto

* Peso

* Edemas

* Presion arterial

+ Pulso

+ Coloracién de piel y mucosas

« Intercambio gaseoso

+» Respiracion
Frecuencia
Tipo

« Cianosis

« Conciencia '

» Exdmenes paraclinicos
Gasometria
lonograma
Hematocrito
Orina {(Azouria - Na y K)
Urocultivo
Azoemia
Creatininemia.

8) SUBSISTEMA ENDOCRING

Funcidn: Es la de secrecion de sustancias quimicas llamadas hormonas,
que ayudan a regular la funcién de los drganos junto al S.N.C. Incluye un
doble mecanismo regulador que implica respuesta nervicsa y hormonal:
dada por la hipéfisis, glandula que desempefia la funcion reguladora sobre
el resto de las funciones endocrinas de las suprarrenales, paratiroides,
péncreas, tiroides.
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Valoracion:

- Estado Anatomo - Funcional de la glandula.
- Nivel hormonal dado por la paraclinica. Ej. Dosificacién de T3, T4.
- Compromiso de ofros subsistemas:

Ejemplo:

+ Psicoemocional (trastornos emocionales o de conducta).

» Cardiovascular (alteraciones del ritmo, presién arterial, etc.).

*» Piel y tegumentos (Temperatura, nivel de hidratacién, etc.)

» Gastrointestinal (alteraciones del transito, trastomos del apstito, etc.).

- Manifestaciones del metabolismo
» Peso
» Repercusiones anatémicas de la disfuncién glandular.
+ Edemas
» Exdmenes paraclinicos.

SUBSISTEMA INMUNOLOGICO

. Defensa: Se refiere a la respuesta protectora especifica del cuerpo a un

organismo extrafio o invasor.
Se cuenta con fres mecanismos de defensa:

a) Respuesta Inmune Fagocitica en donde los granulocitos y macréfagos
van al punto de ataque de los invasores.

b} Respuesta Inmune Humoral. Es cuando la presencia de antigenos ge-
nera la produccion de anticuerpos por parte del organismo.

c) Respuesta celular. Es cuando las células T destructoras entran en ac-
cién.
Valoracion:

- Respuesta inflamatoria.
- Reacciones cutaneas a microdosis de antigeno.
- Factores que deterioran fa respuesta productora:
« Diabetes
+ Alcoholismo
+ Fumador intenso
« Paciente Irradiado
- Hipertemia
- Informacién sobre estado de vacunacion.
- Exé&menes paraclinicos: Proteinemia, Complementemia.
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10) SUBSISTEMA PSICOSOCIAL

1. Cognoscitiva: Es aquella que est4 relacionada con la capacidad del indi-
viduo de comprender y resolver situaciones nuevas o complejas.

Valoracion:

- Percepcion del individuo de la realidad objetiva.
- Ubicacion témporo - espacial.
- Comprension referida a:

+ Diagnéstico, tratamiento y recuperacion.

« Orientacién al servicio.

+» Educacién para su autocuidado.

2. Integridad del yo: Es el conjunie de adaptaciones, defensas sicologicas,
interiorizaciones, sentimientos, etc., que realiza el individuo para mantener
el equilibrio siquico. '

Valoracion:

- Autoimagen. Se refiere a la imagen real o fantaseada que el individuo
posee de si mismo referido a su cuerpo; sentimientos, emociones. En-
trevista.

- Conductas que evidencien negatividad con respecto a si mismo y a los
otros. Llanto, retraimiento, rechazo a:

« Medicacién
» Alimentacion
« Personal

3. Adaptacion medio socio-cultural: Se entiende por adaptacion, al equili-
brio dindmico entre la capacidad del individuo de modificar y modificarse a
si mismo en la interaccién con el medio.

Valoracién:
- Roles que desempefia el individuo:
» Familiar

« Laboral
» A otros nivelss
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- Comunicacion: Transmisién de un mensaje entre un individuo y otro por
medio de un lenguaje verbal (oral, escrito, tactil, auditivo, gestual) y len-
guaje mimico (expresiones faciales y motoras).

Relacion que establece con:
+ Personal

» Familia

» Otros usuarios

- Habitos referidos a:

+ Alimentaciéon
+ Eliminacién
* Higiene

» Suefio

» Recreaciéon

- Creencias socioculturales: conjunto de valores, juicios, opiniones de un

individuo que le son transferidas por su medio cultural y social en un
momento histérico determinado. Se evidencia por:

» Creencias religiosas

*» Prejuicios

+ Creencias culturales

» Creencias filosdficas.
11) SUBSISTEMA SEXUAL

Es un subsistema que comprende conductas y comportamientos de fuentes
instintivas e intelectivas con una funcién reproductiva y placentera.

Es necesario valorar el nivel de conocimiento y actitudes respecto al sexo y la
reproduccién.

La expresion de la sexualidad est4 condicionada por factores culturales y
morales de cada individuo.

1. Reproduccién
Valoracion:
- Integridad de los érganos reproductores

- Ciclo menstrual
- Embarazos
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- Abortos

- Métodos anticonceptivos

- Ndmero de hijos

- Trastornos relacionados con los érganos sexuales.
2. Expresion de la sexualidad

Valoracién:

- Nivel de informacién respecto a la sexualidad

- Alteraciones conductuales que presenta el usuario que indiquen temo-
res o dificultades en la practica sexual.

ANEXO 3
ORIENTACION OPERATIVA DE LA ETAPA 1l DE LA INVESTIGACION
APLICACION DEL MODELO Hl
INSTRUCTIVO PARA EL USO DE LA HOJA DE ACTIVIDADES
Criterios generales del registro.
Este registro fue disefiado pensando que debe mantenerse a los pies de la
cama. Puede planificarse y registrarse la atencién del usuario durante 48 ho-

ras usando ambas casillas.

- En la parte superior de la hoja se registrara el nombre de la enfemera res-
ponsable de la planificacién en cada turno.

- Del lado derecho se consignaran los datos generales del paciente.

- Los items que se consideran son: actividades, fecha, horarios y observa-
ciones.

- En las actividades que corresponda, sefialar con una X en el cuadrante
superior derecho de cada casillero, en los horarios en que se les planifi-
que, y en la parte central del mismo anotar la cifra cuando corresponda.

- Sila actividad propuesta en el listado no corresponde o la realiza el usua-
rio por si mismo, sin ayuda, se registrara con una linea horizontal.
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Si la actividad que se ha planificado se suspende, se registrara con dos li-
neas paralelas y oblicuas en los horarios donde exista su indicacién.

Forma de registrar las actividades:

Piel y mucosas

Color:

N = Normal (compensado)

P = pélido (alterado)

C = Cianético (alterado)

(*) resultado de la observacion y/o indicaciones de actividades del E. U.

Dolor

» Controlar si tiene dolor con una cruz.

+ En la parte central del casillero se marca con una S (si hay dolor) y en
el casillero de observaciones anotar localizacién del dolor y caracteris-
ticas del dolor.

« Indicar con una X en los horarios que se debera controlar la existencia
del dolor.

- En las observaciones escribir si se medicd, en la historia se registrara
qué medicamento se administré.

Conciencia

» Ver escala de neurclogia dada a conocer en Congreso de Medicina
Intensiva.

Respiracion
+ Frecuencia: se anota igual que PA; Pulso Normal (comp.)

» Tipo:
Disnea (D)
Hipernea (H) Se anota en observaciones
Polipnea (P)

Oxigenacion
» En casillero de hora, poner si es con flujo libre (MFL) o flujo controlado

(MFC) o con ventilacion al aire (VEA); y
+ En observaciones: anotar el %.
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Secreciones

Se debe anotar con una S (si tiene) en casillero "horario correspon-
diente”, y en "observaciones” las caracleristicas de las mismas.

Poner una X en el casillero "horario”, indicando la frecuencia del control
a realizar, el que, una vez hecho, se anotaré con una tilde el control y
con una A, si se aspird.

Alimentacion

En el casillero "horario” se anota con una S, si se alimenta y en "obser-
vaciones” se deben consignar las dificultades de masticacién, deglu-
cién, digestion e intolerancia, incluyendo en este rubro los gustos del
paciente.

Sonda Nasogastrica

Se marca con una X en el casillero "horario” que corresponda, si el pa-
ciente tiene o se debe colocar la sonda nasogéstrica. A su vez, en el
mismo casillero, se pone un asterisco (*) especificando, en "observa-
ciones” el objetivo de la sonda. Luego se anota si se alimentd, si se
controlé el contenido, las caracteristicas y la tolerancia del paciente ala
sonda.

Vomitos

En el casillero "horario”, anotar cantidad; y en "obgervaciones” caracte-

risticas y frecuencia de los vémitos ocurridos en el término de 2 horas.

Es decir, que la cantidad que se consigna en el casillero, corresponde
al total obtenido en ese periodo.

Via venosa

-

En el casillero "horario”, se anotard, cuando se empieza un suero, con
el signo [ indicando el volumen total de soluciones a administrar. En
"ohservaciones™ anotar caracteristicas o tipo de soluciones. Cuando
termina de pasar, ubicar en el casillero correspondiente la cantidad ad-
ministrada y cerrar con el signo que corresponde |.

Si el paciente tiene mas de una solucién se debe indicar la aperturay el
cierre, procurando distinguir una de otra, preferentemente en el ftem
"observaciones”. Cuando corresponda, anota: intolerancias y tipo de
via venosa.
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- Diuresis

+ Anotar cantidad en casillerc "horario” y, en "observaciones”, caracteris-
ticas de la orina. Con un asterisco, a especificar en "observaciones”: si
hay que colocar sonda vesical, el tipo y los objetivos. Ej.: Si es por dis-
tension vesical, se consigna la cantidad obtenida y sus caracteristicas.

También se anotaran indicaciones de control de sonda cuando se de-
be cambiar, etc.

- Deposiciones

+ Anotar la frecuencia de las deposiciones, con una X en casillero "hora-
rio” correspondiente; y en "observaciones”, las caracteristicas y dificul-
tades que presente el usuario.

- Posicién

+ Cuando el individuo debe ser cambiado de posicién o se le realiza un
cambio en la misma, anotar.en el casillero correspondiente, usando la
siguiente simbologia:

DECUBITO DORSAL 4

DECUBITO LATERAL DER. —p

DECUBITO LATERAL 12Q. <—
SEMISENTADO EN CAMA =y

SENTADO EN SILLA &

HACERLO CAMINAR ¥ . _
REPOSO EN CAMA, SIN LIMITACIONES. o<

En "observaciones" se deben consignar: intolerancias, otro tipo de posi-
ciones menos frecuentes, cuando el individuo usa muleta, bastén u otra
ayuda instrumental.

- Curaciones
+ Indicar con una X la frecuencia de los controles, en el casillero "horario”
y larealizacién de la misma. En "observaciones” se consignarén las ca-
racteristicas de la indicacién y los resultados de la valoracién de la

curacion.
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E.

H

igiene

Con una X, anotar en el casillero "horario” cuando se debe realizar. Si
se hace total, con una T, si es parcial, con una P. En "observaciones”,
registrar limitaciones y/o caracteristicas de la piel, mucosas, dentadura,

etc.

Comportamientos

» Anotar con una X en el casillero "horario” correspondiente, las conduc-
tas que la E. U., observe en el paciente y que le parezcan de importan-
cia su valoracién. Por ejemplo: cuando se observe una conducta de ne-
gatividad, consignar si ésta se refiere a: tratamiento, higiene, alimenta-

U

cion, efc.

En "observaciones” anotar las caracteristicas de las conductas que se

observen.
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