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Resumen

Fundamentos: Las enfermeras recogen informacion a tra-
vés del proceso de valoracion y utilizan esta informacién
para realizar juicios acerca de las necesidades de cuida-
dos del paciente. En nuestro trabajo diario tenemos
implementado el diagnéstico enfermero como la base
para valorar la necesidad de cuidados de los pacientes
geriatricos en todos los niveles asistenciales. La valora-
cién y recogida de datos del paciente geriatrico en ambi-
tos tan diferentes como son el hospital de agudos y el
Centro Socio Sanitario nos llevé a plantearnos si los
diagnosticos de enfermeria realizados por diferentes en-
fermeras darian como resultado etiquetas diagnosticas
distintas.

Método: Por ello se realizd un estudio retrospectivo de
los pacientes valorados a lo largo del afio 2000. Se
analizaron 136 diagnoésticos de enfermeria realizados
por dos enfermeras diferentes sobre un mismo paciente
en dos ambitos sanitarios distintos.

Resultados: De 135 pacientes ingresados en UCO 130
tenian diagnostico de enfermeria. De los 130 pacientes
en 84 de ellos él diagnostico era el mismo en UFISS y en
uco.

Conclusiones: La concordancia de diagnoésticos fue
buena.El diagnostico que aparece con mas frecuencia en
los dos ambitos es el trastorno de la movilidad fisica.

Palabras Clave: Diagnosticos de enfermeria. UFISS (Uni-
dad Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria). UCO (Uni-
dad de Convalecencia). Geriatria.

Summary

Basics: The nurses collect information via the assesment
process and then use it for making decisions about the
patients”care requirements. In our daily operations, we
have implemented nursing diagnosis as the base for
assessing the care requirements for geriatric patients on
all assistance levels. The collection and assessment of
geriatric patient data in so widely varying environments
as the acute care hospital and the Social Health Centre,
lead us to question whether the nursing diagnosis made
by the various nurses would result in different diagnoses.
Method: A retrospective study of the patients who were
assessed during the year 2000 was carried out. 136
diagnoses, which were carried out by two different nurses

on the same patient in two different health care
environments, were analysed.

Results: Of 135 patients admitted to Convalescence Units,
130 had nursing diagnoses. Of 130 patients, 84 hadhad
de same diagnoses in the Social-health Interdisciplinary
Functional Units as in Convalescence Units.
Conclusions: The level of diagnostic agreement was good.
The diagnossis appearing in both environments with
greatest frequency was that of physical mobility disoder.

Key words: Nursing diagnosis. Social-health. Interdisci-
plinary Funtional Unit. Convalescence Unit. Geriatrics.

Introduccioén

Un diagnostico constituye esencialmente una decla-
racion gue identifica la existencia de un estado ano-
malo. Esta definicion tiene la misma utilidad para un
profesional de la salud que para un abogado, un elec-
tricista 0 un mecanico. El diagnostico se establece
sobre un tema en que la persona que diagnostica
posee experiencial.

El diagnostico de enfermeria es la respuesta a los
problemas de salud reales o potenciales que las en-
fermeras en virtud de su educacion y experiencia estan
capacitadas, autorizadas y legalmente responsabili-
zadas para tratar. (MORITZ)2.

Un diagnostico es un juicio clinico, una interpreta-
cion, analisis y juicio del significado de una serie de
observaciones. El problema de salud se refiere a las
condiciones que son la base de la respuesta humana
que se observa. Podemos decir que es el calificativo
que se aplica al estado del paciente, en cuanto a su
respuesta a la salud o a la enfermedad, que la enfer-
mera puede y debe tratar. Es el eje del proceso de
enfermeria, determina el campo de ejercicio de la
enfermeria y la comunicacion en un lenguaje profe-
sional®.

El diagnostico puede ser real, con un problema pre-
sente, que se aplica en el momento de la valoracion.
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Potencial con factor etimoldgico pero sin sintomas.
Posible si el problema no estd detectado, no hay
etiologia ni sintomas.

Elaboracion del diagnostico

El sistema de diagnostico que hemos seguido es la
clasificacion de la NANDA. El diagnostico se formu-
la como un juicio con dos partes, una el problemay
otra la etiologia, ambas partes se unen entre si me-
diante las palabras “relacionado con”. La primera
parte del diagnostico indica claramente cuales son
las necesidades de cambio en el paciente y determi-
na los objetivos que implica este cambio. La segun-
da parte del diagnostico es la etiologia, para preve-
nir, aliviar o resolver el problema la enfermera debe
conocer la causa*.

El diagnostico de enfermeria constituye un elemento
basico en la atencién y cuidados de todos los pacien-
tes geriatricos. Para elaborar un diagnostico correc-
to es imprescindible una buena valoracion de todas
las necesidades.

La valoracidn es el proceso ordenado y sistematico
de recopilacion de datos de manera directa e indi-
recta sobre el estado de salud del cliente, familia y/
0 comunidad. Para una valoracion completa se ne-
cesitan, conocimientos cientificos, habilidades de
comunicacion, relacion y observacién, técnicas
instrumentales y poseer una vision integral del clien-
te como ser bio-psico-social.

La valoracion tiene cuatro partes bésicas, la recogi-
da de datos, el registro de los mismos, la valoracion
propiamente dicha y la elaboracion del diagnostico.
Los datos que se recogen en la valoracién provienen
del propio paciente o bien de fuentes secundarias
como la familia, amigos u otros miembros del equi-
po. Para obtener la informacién que se necesita para
la valoracion se utilizan basicamente: la entrevista
que puede ser con el paciente, familia y otros profe-
sionales. La observacién objetiva con datos mesura-
bles o subjetiva. El examen fisico, y la historia de
otros profesionales®.

Los datos recogidos en la valoracion se agrupan so-
bre la base del modelo de enfermeria desarrollado
en cada centro, en nuestro caso esta basado en las
14 necesidades basicas de V. Henderson, a partir de
ello se realiza él diagnostico de enfermeria. Una vez
elaborado el un diagnostico de enfermeria se esta-
blecen planes de cuidados individualizados para cada
enfermo. Este método de trabajo se puede realizar
en todos los niveles asistenciales®.

Ambitos sanitarios donde se desarrolla
la asistencia

La UFISS como unidad funcional de valoracion
geriatrica esta ubicada en un hospital de agudos, la
enfermera valora al enfermo en fase aguda, recoge
los datos del paciente a través de la familia, el pro-
pio enfermo u otros profesionales y realiza él diag-
nostico de enfermeria.

La Unidad de Convalecencia, esta situada en un Cen-
tro Socio Sanitario. Recibe pacientes procedentes
del hospital de agudos que requieren ingreso con un
objetivo concreto y que han sido valorados por la
enfermera de UFISS. Al ingreso en la unidad la en-
fermera responsable realiza una valoracion del pa-
ciente y elabora un diagnostico de enfermeria.

Objetivo

Nuestro objetivo es evaluar la concordancia de los
diagndsticos de enfermeria. Se trabaja en un hospi-
tal de agudos, desde la Unidad Funcional Interdisci-
plinaria Socio Sanitaria (UFISS) y desde la Unidad
de Convalecencia UCO, que esta ubicada en un Cen-
tro Sociosanitario.

En un mismo paciente la enfermera de UFISS, valo-
ra de manera integral al paciente, utilizando las es-
calas geriatricas y hace un seguimiento del mismo
durante la hospitalizacion, (no lleva al enfermo di-
rectamente), finalmente elabora un diagnostico de
enfermeria. Al ingreso de este mismo paciente en la
Unidad de Convalecencia, la enfermera responsable
ademas del diagnostico crea y pone en marcha el plan
de cuidados personalizados para cada paciente en fun-
cion de las necesidades y objetivos del ingreso.

Pacientes y método

La UFISS actiia como equipo de interconsulta y va-
loracién en un hospital de agudos. Entre Enero y
Diciembre de 2000 se evaluaron un total de 716
pacientes durante su ingreso en el hospital, de estos
136 fueron trasladados a la UCO del Centro Socio-
sanitario al alta hospitalaria.

A todos los pacientes se les realizo una valoracion
geriatrica integral. Para llevar a cabo la valoracion
se utilizan instrumentos de evaluacidn validados que
proporcionan mayor objetividad, deteccion precoz de
la discapacidad y permiten un mejor seguimiento.
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Figura 1.

La distribucién por sexo
fue de 66 hombres

y 69 mujeres

Figura 2.

De los 135 pacientes
trasladados 130 tenian
etiqueta diagnoéstica
tanto en UFISS como
en UCO

Figura 3.

La concordancia se di6
en 84 pacientes, 64,6%
de los casos

Como instrumentos de evaluacién se usan las esca-
las utilizadas habitualmente en geriatria. El Indice
de Lawton para las AIVDs, Indice de Barthel para las
ABVDs, Mini-mental de Folstein para el estado
cognitivo y la Escala de Norton para el riesgo de
ulceras por presion. Asi mismo se recogen las técni-
cas y cuidados de enfermeria para cada paciente y
las necesidades alteradas, segun el modelo de V.
Henderson, en el momento de la valoracion.

Para todos aquellos tributarios de traslado a un CSS
se elabor6 un informe en base a la situacion clinica,
necesidades alteradas, diagnostico de enfermeria y
objetivos del ingreso en el centro.
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Se analizan a continuacion 135 pacientes que desde
el hospital y a través e la UFISS fueron trasladados a
la UCO del Centro Sociosanitario.

Al ingreso en la UCO la enfermera responsable reali-
za una valoracién de las necesidades bésicas. Para
esta valoracion se utiliza un instrumento elaborado
por las enfermeras del Centro en el que se recogen
las 14 necesidades basicas de V. Henderson, la Es-
cala de Norton y el Indice de Barthel. A partir de la
valoracion y deteccion de problemas se realiza el
diagnostico de enfermeria y se establecen objetivos
realistas, partiendo de los mas basicos a los mas
complejos. Finalmente se elabora el plan de cuida-
dos personalizados para cada paciente.

Resultados

La media de edad de estos pacientes era de 77.2
afios.

La distribucién por sexo fue de 66 hombres
y 69 mujeres (Figura 1).

Del total de los 135 enfermos ingresados en la UCO
y valorados por UFISS, tenian diagnostico de enfer-
meria en UFISS y en UCO 130 (96,2%) (Figura 2).

La concordancia de diagndsticos en estos pacientes,
entre la enfermera de UFISS y la de UCO se dio en
84 pacientes, el 64.6% de los casos. De entre los
diagndsticos coincidentes el mas frecuente fue tras-
torno de la movilidad fisica en 64 pacientes 76,1%,
seguido por el de riesgo de sindrome de desuso en
12 casos 14,2% y déficit de autocuidados 8 diag-
nésticos el 9,5% (Figura 3).

Respecto a los diagndsticos que no concordaron fue-
ron en su mayoria diagnosticos mas especificos rela-
cionados con la integridad cutanea y alteracion en
los procesos de pensamiento.

Conclusiones

La concordancia de diagndsticos entre UFISS y UCO
fue buena, en mas de la mitad de los casos las enfer-
meras coincidieron en el mismo diagnostico. Pode-
mos deducir que a pesar de atender pacientes en
ambitos muy diferentes, la filosofia de cuidados es la
misma.

El trastorno de la movilidad fisica es el diagnostico
de enfermeria mas frecuente. Ello es debido a que
gran parte de los enfermos trasladados a UCO desde
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UFISS son enfermos con alteracion musculoesquelé-
tica o neuromuscular.

La discordancia de diagnésticos es debida a que en
el hospital de agudos, la enfermera se centra mas
en una Unica necesidad alterada relacionada con el
problema principal que ha motivado el ingreso. Mien-
tras que en la UCO de un Centro Socio Sanitario se
valoran de manera mas global todas las necesidades
basicas dado que el objetivo de ingreso en el centro no
es el mismo que la causa del ingreso hospitalario.
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