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RESUMEN

Introduccion

En la prestacion y en la gestion de los cuidados, las enfermeras requieren lenguajes
que ayuden a obtener datos precisos y fiables que garanticen la calidad, continuidad
y seguridad de los cuidados, contribuyendo a evaluar el cuidado y los resultados en

salud

Objetivo
Evaluar la contribucién de la terminologia ATIC a la seguridad de los pacientes y a la
comunicacion profesional en términos de precision diagnostica, exhaustividad y

coherencia de los registros.

Metodologia

La tesis se estructurd en tres estudios: (1) Observacional, descriptivo, transversal y
multicéntrico, con 409 participantes, para evaluar los conocimientos y la comprensién
de las enfermeras acerca de la terminologia ATIC; (2) Observacional, descriptivo,
transversal, y multicéntrico, con el andlisis de 459 registros de pacientes que habian
sufrido un evento adverso, para determinar la precision diagnostica y la exhaustividad
de los registros y (3) Observacional, descriptivo, transversal, y multicéntrico, con una
muestra de 44.932 registros de pacientes y dos subgrupos especificos con una
muestra de 800 pacientes, para establecer el grado de coherencia entre diagndstico,

intervenciones y resultados de evolucion.

Resultados

Las enfermeras refieren tener un alto grado de conocimientos de las intervenciones
de vigilancia y control ATIC, y muestran un muy elevado nivel de comprension

Las enfermeras comunican con una muy elevada precision diagnostica y exhaustividad
los registros de eventos adversos de Ulcera por presion, con elevada precision
diagnostica y exhaustividad los registros de eventos relacionados con la infeccion de
sitio quirargico y con baja precision diagnostica y exhaustividad media, los registros de
los eventos de aspiracidén con resultado de neumonia

El grado de coherencia entre el registro del diagndstico enfermero y las intervenciones
de vigilancia y control es muy elevado y entre las intervenciones de vigilancia y control
el registro de su medida como variables de evolucion es elevado, tanto en la poblacion

general de pacientes hospitalizados como en las poblaciones especificas de pacientes

15



ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o fractura de cuello de
fémur (FCF).

Conclusion

El uso de la terminologia ATIC contribuye a mejorar la comunicacion profesional y la

seguridad de los enfermos ingresados.

16



SUMMARY

Introduction
In the provision and the management of care, nurses require languages that help to
obtain accurate and trustworthy data that guarantee the quality, continuity and safety of

the care, contributing to on assessment of care and the outcomes in health.

Aim
Evaluating the contribution of ATIC terminology of patient safety and the professional
communication in terms of diagnostic accuracy as completeness and coherence of

records.

Methodology

This thesis was structured in three studies: (1) Observational, descriptive, transversal
and multicentric, with 409 participants, in order to evaluate nurse’s knowledge and
understanding of ATIC terminology; (2) Observational, descriptive, transversal and
multicentric, with the analysis of 459 patient records who had suffered an adverse
event in order to determine diagnostic accuracy and completeness of the records and
(3) Observational, descriptive, transversal, and multicentric, with the sample of 44.932
records of patients and two specific subgroups with a sample of 800 patients, in order
to determine the level of coherence between diagnostic, interventions and evolution
outcomes.

Results

The nurses showed a high level of knowledge of the ATIC surveillance and control
interventions and have a very high level of understanding.

The nurses communicated with very high diagnostic accuracy and completeness of
records of adverse events ulcer pressure, with high diagnostic accuracy and
completeness, the records of events related to the infected surgical wound and with
low diagnostic accuracy and average completeness, the records of events of
aspiration with outcome of pneumonia.

The coherence level between the records of nurse diagnostic and the surveillance and
control intervention is very high and between the surveillance and
control interventions, the record if its measurement as evolution of variables is high, in
the general population of inpatients as well as the specific population of patients

admitted for community-acquired pneumonia (CAP) and femur neck fracture (FNF).
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Conclusion
The use of ATIC terminology contributes to improving professional communication and
the safety inpatient.
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1.

INTRODUCCION
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1.1 Conocimiento enfermero y sistemas de informacién clinica

El desarrollo de la disciplina enfermera ha recorrido un largo camino que le ha
permitido avanzar tanto en el desarrollo de teorias y modelos conceptuales, como en
el &mbito de la asistencia y/o practica profesional. Este progreso es el resultado de la
evolucion que ha experimentado dentro de la sociedad una actividad inherente y
esencial del ser humano, como es la actividad de cuidar'. Parte importante de este
avance se debe al reconocimiento que de las ciencias enfermeras se ha obtenido, en
relacion a la gestion del cuidado que comprende “los cuidados, autbnomos y en
colaboracién, que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o0 sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,

discapacitados, y personas moribundas”?.

En la prestacion y en la gestibn de los cuidados, las enfermeras siempre han
necesitado informacion, y aunque las tecnologias empleadas para recoger, analizar y
utilizar los datos pueden haber cambiado significativamente a lo largo de los afios, la
preocupacion sobre la necesidad de informacién precisa sigue siendo la misma. Tal
como ya apuntaba Florence Nightingale en 1863. “En el intento de llegar a la verdad,
he solicitado en todas partes informacién, pero en apenas algun caso he podido
obtener registros hospitalarios adecuados...Si estos se pudieran obtener, nos

permitirian decidir sobre muchas preguntas”®.

Segun Blum, la informacién “es una coleccién de datos que han sido procesados “*.

Los datos son la unidad atémica de la informacién. Son elementos que no pueden ser
interpretados de forma aislada y que no tienen otro significado mas alla de su propia
existencia. Si los datos se procesan e interpretan, es decir se les dota de significado,
se obtiene informacion. Cuando los datos y la informacion se formalizan
comprendiéndose e integrandose, se da paso a la generacion del conocimiento. Las
enfermeras, segun Matney, son grandes generadoras y consumidoras de

informacion y conocimiento °.

La publicacién del Modelo de Graves y Corcoran en el articulo de referencia "The
study of Nursing informatics”, establece un punto de inflexion en la fundamentacion de
la produccién y gestion de conocimiento enfermero y su relacion con las ciencias y
tecnologias de la informacion. Este modelo, cuyo acrénimo toma las siglas de Data

(datos), Information (Informacion), Knowledge (conocimiento), fue posteriormente
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completado en 1989 por Nelson y Joos, quienes propusieron considerar un cuarto
elemento conceptual —Wisdom (pericia)- o “el saber cémo y cuando usar el
conocimiento para gestionar una necesidad o problema del paciente” >°. Desde ese
momento, el modelo DIKW, ha sido empleado como marco de referencia para la
gestion y generacion de datos, informacion, conocimiento y pericia en la disciplina
enfermera, aunque no fue hasta 2008 cuando la Asociacion Americana de Enfermeras
(ANA) adopt6 este nuevo concepto, argumentando que la pericia (“Windom”), se basa
en “conocimientos y experiencia; implica entender al paciente y aplicar el conocimiento

con empatia y compasioén”’.

La suma del concepto de “pericia” al modelo -datos, informacién y conocimiento-
(Data, information, Knowledge, Wisdom — DIKW) supuso un importante avance en el
intento de articular la visibilidad de la practica enfermera en los sistemas de
informacién de salud, ya que no se definié en relacion a las funcionalidades de las
aplicaciones informaticas sino en correspondencia del conocimiento enfermero y las
ciencias enfermeras, con el desarrollo de las tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TIC'S ), y los Sistemas de informacion clinica (SIC). A lo largo de los
dltimos afios en un intento por buscar la operacionalizaciéon el modelo DIKW, se han
producido diferentes revisiones. Actualmente existen planteamientos de transitar hacia
un modelo mas interdisciplinario cuya aplicacién abarque la atencion de la salud en

general >®.

La incorporacion de las TIC'S a los servicios de salud ha dotado a los profesionales
de sistemas y aplicaciones que han facilitado el acceso a la informaciéon. La Historia
Clinica Electrénica (HCE) o Registro Electrénico de Salud (RES) son parte de
estos sistemas que incorporan funcionalidades que pretenden aportar efectividad,
eficiencia y seguridad al proceso de atencién. La HCE permite garantizar la gestion
integral de los procesos asistenciales, en cualquier nivel de atencién, en cada episodio
0 contacto de la persona con los servicios de salud. Por ejemplo, desde el ingreso en
un centro al alta a domicilio, con o sin continuidad de cuidados en atencién primaria,
segun sea preciso. Por lo general, estos sistemas implican y vinculan la participacion
de todos los profesionales en el proceso, facilitando el trabajo en equipo, dando
acceso inmediato al profesional a la informacién del paciente, de una manera fiable y
confidencial, y ayudando al profesional en la toma de decisiones.”® Actualmente la
rapida expansion del uso de registros electrénicos en entornos de atencion de salud,
esta generando grandes cantidades de datos disponibles para investigacion clinica,

epidemioldgica y coste-efectividad. A la vez se plantean grandes desafios asociados al
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uso de estos datos en cuestiones relacionadas con el acceso y la seguridad de la
informacion, asi como con la calidad y consistencia de los datos '° El hecho de que la
HCE incorpore las TIC'S, implica que deja de ser un registro de la informacion
generada en la relacion entre un paciente y un profesional o una institucion sanitaria y
pasa a formar parte de un sistema de informacién clinica o sistema de informacién
asistencial. Segun la legislacion vigente en muchos de los paises de &mbito europeo y
anglosajon, la HCE es propiedad del paciente y los sistemas de informacion
asistenciales, son las herramientas (propiedad de cada institucion) que se emplean
para elaborarla, almacenarla y custodiarla. Asi, los Sistemas de Informacion
Clinica (SIC) o sistemas de informacion asistencial, son un “conjunto integrado de
diversos elementos de equipo, software y recursos humanos que satisfacen las
necesidades de una organizacibn en materia de recopilacion, almacenamiento y
procesamiento de datos y de generacion de informes”.? Es imprescindible que la
informacién se estructure en sistemas bien definidos e integrados, para recopilarse,
procesarse, almacenarse, recuperarse y distribuirse mas eficientemente, y que las

personas y organizaciones puedan utilizarla con la mayor eficacia posible.

Actualmente se dirigen importantes esfuerzos para conseguir, mediante mecanismos
de interoperabilidad y estandares entre los sistemas de informacion, que la HCE se
comparta entre diferentes ambitos geograficos,y se genere informacion para la
asistencia, la investigacion, la docencia y la gestion sanitaria desde el ambito local al
internacional. Los sistema de informacion clinicos, desde la perspectiva de las ciencias
enfermeras pueden incluir: “planificacion de cuidado, registro clinico enfermero,
evaluacion de cuidados, planificacion de alta, gestion de personal, lista de personal,
registro de asistencia, gestion de costes y presupuesto y gestion de competencias

compleja "

Los SIC se alimentan en su esencia de conocimiento, conformando bases de
conocimientos (BBCC). Una BBCC es una coleccion de informacion almacenada,
organizada y relacionada entre si, légica y coherentemente. Un conjunto aleatorio de
datos, no es una BBCC. Una BBCC es donde se alojan la totalidad de las
informaciones especificas relativas al campo del saber, a través de un lenguaje
formalizado. Las BBCC son dindmicas y se disefian, construyen y completan con un
propésito especifico.™

Un requisito béasico en el desarrollo de los SIC y las BBCC es el uso de estandares.
Segun Westra, los estandares en salud son “esenciales para representar, comunicar,

intercambiar, gestionar y reportar datos, informacién y conocimiento para apoyar la
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practica enfermera. Los estandares son un mecanismo para garantizar la validez de
los datos.”*?

Uno de los primeros ejercicios enfermeros de estandarizacion, se produjo en 1988 de
la mano de Werley & Lang en un intento por visibilizar los cuidados enfermeros a
partir de la documentacion del cuidado. Werley & Lang introdujeron la propuesta del
“Nursing Minimum Data Set” (NMDS) como método de recopilacion rutinaria de
informacién sobre los aspectos esenciales de la contribucién enfermera a la atencion
de salud, organizada principalmente en términos de fendmenos, intervenciones y
resultados.”™* A pesar de que este reto se vio frenado por un aspecto doloroso para
la disciplina, ya que “la prestacion de cuidados enfermeros histéricamente no se han
incluido en las bases de datos de las empresas gestoras de los servicios de salud,
devaluando de manera importante el papel de la prestacion de cuidados en los
resultados de salud",” la creacion del NMDS, contribuy6 a abordar un problema clave:
la necesidad de vocabularios estandarizados para describir los fendbmenos ambito de
actuacion disciplinar y las acciones realizadas por las enfermeras. "Si no podemos
nombrarlo, no podemos controlarlo, financiarlo, investigarlo, ensefiarlo o ponerlo en

practica”. *°
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1.2 Documentar la prestacion de cuidados

“La practica enfermera depende en grado sumo de informacién exacta y oportuna. Las
enfermeras deben tener acceso a la informacién apropiada para realizar la gran
variedad de intervenciones que comporta el cuidado enfermero. Los requisitos
administrativos, juridicos y de control, el desarrollo de los conocimientos biomédicos,
las tecnologias de la salud, las modalidades terapéuticas y el crecimiento de los
conocimientos enfermeros, plantean problemas cada vez mas complejos. Estos exigen
a las enfermeras integrar la competencia técnica con el control de calidad y la
asistencia individual al enfermo, mejorando permanentemente la documentacion de
todo el proceso de atencién. Las enfermeras necesitan informacion acerca de los
recursos disponibles, el desarrollo cientifico y las necesidades de los pacientes. En
particular, es imposible proporcionar atencién individual sin antes determinar vy
clasificar el estado de salud actual del paciente y su posible evolucién”*’ (Colliere MF
et al 1996).

Las enfermeras organizan la prestacion de cuidados mediante el proceso enfermero,
actividad intelectual, deliberada y estructurada que requiere pensamiento critico y
creativo. El proceso, desarrollado en los EE.UU a finales de los afios 60 por Yura y
Walsh, se ha convertido en el eje vertebrador de la prestacion de cuidados en muchas
partes del mundo.*® Desde los afios 80, las principales organizaciones relacionadas
con la salud como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o el Consejo
Internacional de Enfermeria (CIE) han reconocido el proceso enfermero como la forma
estandar de estructurar la documentacion enfermera en los registros de salud. Los
elementos del proceso enfermero tienen como objetivo reflejar el estado real de los
pacientes y los cuidados que reciben, representando el conocimiento enfermero y
apoyando la toma de decisiones.”® ? Uno de los instrumentos que utilizan las
enfermeras para aplicar el proceso, es el plan de cuidados. Método sistematico que
garantiza una prestacion de cuidados seguros y de calidad. * La primera referencia
sobre un plan de cuidados estandarizado es de 1985, por Bower y Zander, quienes lo
implementaron en el New England Medical Center. Un PCE establece un nivel basico
para la intervencion enfermera y puede utilizarse para pacientes con un mismo motivo
de ingreso o de atencion, permitiendo la adecuacion del plan de cuidados a las
necesidades especificas de cada paciente, procedimiento también denominado
Individualizacion del PCE.

El PCE es el mapa de un proceso en el que se manejan situaciones clinicas que

pretende guiar al profesional en su toma de decisiones clinicas. %
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A partir de los planes de cuidados estandares, se han desarrollado diferentes
documentos como “guias clinicas”, “vias clinicas” o “vias criticas”, que describen
procedimientos estandarizados similares.

El uso del proceso enfermero y la elaboracion de planes de cuidados estandares se
han relacionado también con la necesidad de desarrollar y utilizar vocabularios
enfermeros normalizados, que contribuyan a articular y comunicar el alcance de la

prestacion de cuidados en la atencion de la salud.
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1.3 Terminologias enfermeras: limitaciones significativas

Los lenguajes enfermeros son herramientas semanticas, que estructuran y
representan conocimiento disciplinar y se emplean para los registros electronicos de
salud. Entre sus objetivos destacan: facilitar la comunicacién eficaz entre los
profesionales, ayudar a obtener datos precisos y fiables que garanticen la calidad,
continuidad y seguridad de los cuidados, a la vez que contribuir a evaluar el cuidado

enfermero y sus resultados en salud.??*

Desde las ultimas décadas del siglo XX se vienen desarrollando y utilizando en
contextos relacionados con los cuidados, un niamero de vocabularios controlados y
sistemas de clasificacién, como por ejemplo la clasificacion de diagnésticos North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) International, que surgen para
organizar y construir el conocimiento enfermero y que crecen vinculadas a una serie
de elementos como son:

- Elavance de las TIC’'S

- Lanecesidad de cuantificar recursos para la gestion

- La préctica basada en la evidencia

- La responsabilidad de hacer visible la contribucion de las enfermeras a los

resultados de salud.?®>?®

Actualmente la American Nurse Association (ANA) %’ reconoce 12 terminologias de
soporte a la practica enfermera, que incluyen también dos Conjuntos Minimos de
Datos.

Una terminologia es una organizaciéon estructurada de conceptos representados con
sus relaciones, mapeos, descripciones y traducciones, que integran los ambitos de
conocimiento de una disciplina. ***° En cambio, los Conjuntos Minimos de Datos se
han propuesto como un método de recopilacion de informacién sobre los aspectos
centrales de la contribucion enfermera a la asistencia sanitaria, organizado

principalmente en términos de fenémenos, intervenciones y resultados. **

A estos lenguajes enfermeros normalizados, se les atribuye la capacidad de facilitar la
introduccion de datos estructurados en los registros electronicos, haciéndolos més

30-34

exhaustivos y completos, mejorando también la explotacién de la informacion y

la gestibn de aspectos administrativos. Pero a pesar de las ventajas, estos
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vocabularios son cuestionados como terminologias de referencia clinica, por parte

de los profesionales asistenciales.

En los lenguajes reconocidos por la ANA, existen terminologias orientadas a

conceptos, que se denominan sistemas combinatorios y terminologias orientadas a

datos, que se designan como sistemas enumerativos. (Figl)

Figura 1. Organizacion de las Terminologias de Referencia.

Clasificacién de las Terminologias de Soporte a la Practica
Enfermera reconocidas por la American Nurse Association

Terminologias
orientadas a
conceptos

(combinatorias)

Terminologias
orientadas a datos
(enumerativas)

Conjuntos Minimo
de Datos

International Classification for Nursing
Practice (ICNP)

SNOMED Clinical Terms (SNOMED_CT)
Logical Observation ldentifiers Names and
Codes (LOINC)

NANDA International Taxonomy (NANDA-I)*
Nursing Interventions Classification (NIC)
Nursing Outcomes Classification (NOC)
Clinical Care Classification (CCC)

Omaha System

Perioperative Nursing Data Set (PNDS)
Alternative Billing Concepts Codes (ABC
Codes)

* Enumerativa con elementos combinatorios

Nursing Minimum Data Set (NMDS)
Nursing Management Minimum Data Set
(NMMDS)
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En el caso de las terminologias combinatorias, su estructura se basa en la articulacion
de conceptos simples que se pueden combinar para generar conceptos mMAas
complejos; mientras que en las terminologias enumerativas, se parte de conceptos
complejos pre-coordinados que existen como tal, y que se ordenan jerarquicamente o
en una lista, donde todos los conceptos posibles se enumeran explicitamente. >%

En ambos casos, se trata de terminologias de referencia en formas de clasificacion o
nomenclatura, y ante las que la literatura describe limitaciones significativas 2>**°
producidas, entre otras razones, por una falta de familiaridad y comprension de las

enfermeras acerca de los conceptos que contienen los sistemas de clasificacion,

41,37,42,43-45 46,39,40,47-52

y que conducen a imprecisiones y/o ambigliedades semanticas.

En la préactica asistencial es imprescindible que los lenguajes contribuyan a
proporcionar informacion precisa y fiable, con suficiente especificidad clinica y de facil
uso e interpretacion. Los vocabularios son herramientas que deben contribuir al acto
comunicativo que implica “shared understanding”, >* es decir, un entendimiento entre
los miembros del equipo en relacion a los conceptos que representan los cuidados,
afianzando su continuidad, la mejora de la seguridad en la toma de decisiones ** vy, a

su vez, garantizando un retorno de datos fiables y claros, a los profesionales. *°

En el contexto de los vocabularios controlados o sistemas de lenguaje unificados en
salud, se pueden encontrar conceptos como: conjuntos de datos administrativos,
conjuntos de codigos clinicos, terminologias de referencia o terminologias de interfase
(Fig 2). En el caso de las terminologias de interfase, éstas surgen y se desarrollan
como alternativa de uso en la practica clinica, a las terminologias de referencia. Hecho
gue no impide que a su vez puedan complementar y mejorar la utilidad de las

terminologias de referencia.”’
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Figura 2. Categorizacion de los Sistemas de Lenguaje en las Ciencias Enfermeras
Distribucion de vocabularios controlados.

Clasificacidn de los Sistemas de Lenguaje en Ciencias
Enfermeras

e CIE-10

Conjuntos de datos ABC Codes

administrativos

Conjuntos de codigos

Logical Observation Identifiers Names

clinicos and Codes (LOINC)
Terminologias de ¢ NANDA International Taxonomy
referencia (NANDA-I)

e Nursing Interventions Classification
(NIC)

¢ Nursing Outcomes Classification
(NOC)

e Clinical Care Classification (CCC)
¢ Omaha System

¢ International Classification for Nursing
Practice (ICNP)

e SNOMED Clinical Terms
(SNOMED_CT)

Terminologias de e Arquitectura, Terminologia, Interfase -
interfase Informacion - Enfermeria (Infermeria)
y Conocimiento (ATIC)

30



1.4 Terminologias enfermeras de interfase: ATIC

Las terminologias de interfase son lenguajes estandarizados, orientados a conceptos,
con estructura mixta enumerativa y combinatoria. Se basan en la recopilacion
sistematica de expresiones - y sus significados - capaces de ofrecer la especificidad o
granularidad necesaria en la atencién directa a los pacientes, para un registro mas
preciso. Este tipo de vocabulario actia como vehiculo de traduccién entre el lenguaje
natural, que utiliza el profesional en su practica diaria, Yy su introduccién en los
Sistemas de Informacién Clinicos (SIC), a través de términos mas estructurados. En
este sentido, a las terminologias de interfase, se les reconoce la mejora en la
seguridad de los pacientes, no solo por la claridad de sus etiquetas y la mejor
comprension de sus conceptos por parte de los usuarios, sino también por facilitar la

comunicacion interprofesional. >**°

En la literatura podemos encontrar investigaciones en relaciéon a la usabilidad ¥ o
utilidad *® de terminologias enfermeras en la planificacion de los cuidados. Pero es
también necesario explorar la capacidad de los vocabularios para garantizar que las
enfermeras comprenden y utilizan de manera significativa, los conceptos clinicos

necesarios para comunicar el cuidado.*

Segun Trent Rosenmbloom et al., “El desarrollo de terminologias de interfase ha

recibido menor atenciéon que el de los sistemas de clasificacion” >

aunque son tan
necesarias como las clasificaciones, y cada sistema de lenguaje deberia emplearse
para el uso para el que es concebido, puesto que las necesidades de informacién son

distintas a pie de cama que a nivel gestor, docente o investigador.

ATIC es el acronimo de seis conceptos claves: Arquitectura, Terminologia, Interfase
-Informacion - Enfermeria (Infermeria) y Conocimiento.

ATIC es una terminologia enfermera de interfase, multiaxial, desarrollada por la Dra.
Juvé a principios de los 90 con el objetivo de “crear una terminologia expresiva y
flexible, de facil uso para los usuarios en el proceso de prestacion de cuidados, para
facilitar la expresion y registro de sus valoraciones, juicios e intervenciones”. °’

Se estructura en tres ejes principales que incluyen las fases del proceso enfermero
con: valoracion, diagndstico e intervencidn y en nueve ejes complementarios:
beneficiarios, localizacién, acciones, productos, temporalidad, unidades de medida,

condiciones, sustancias y otras especificaciones.
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ATIC ha sido sometida a un proceso formal de evaluacién de su validez y fiabilidad. Se
ha publicado su fundamentacion filoséfica y teérica, ***° la validez inductiva de su

y
de su usabilidad, ®” asi como, de su uso en la practica ® y del desarrollo y anélisis de

estructura®, la evaluacion de la validez aparente ®, de contenido y de criterio °*%

conceptos .

Este vocabulario controlado ha sido implementado en los registros de historia clinica
electrénica (HCE) de mdltiples hospitales, centros sociosanitarios y centros de salud
mental de la red publica de Catalunya (Espafia) desde el afio 2007, siendo utilizada
por mas de 10.000 enfermeras y generando mas de 200.000 registros de episodios de
cuidados anuales. ATIC es el vocabulario habitual en los registros de la historia clinica
electrénica de multiples hospitales de la red publica de Catalunya, y también ha sido
empleado en la construccion de distintos modelos de datos y en el establecimiento de
estandares de cuidados. ®

La Terminologia ATIC ha sido reconocida como sistema de lenguaje que apoya el
desarrollo y la practica profesional enfermera en su rol autbnomo y multidisciplinar por
el Consejo General de Enfermeria de Espafia y estd siendo evaluada para
reconocimiento por parte de otras organizaciones profesionales a nivel nacional e
internacional *'.

ATIC es una herramienta desarrollada para la practica asistencial que pretende, como
instrumento clinico, ayudar a las enfermeras a generalizar el registro del proceso
enfermero, fomentando la practica reflexiva y contribuyendo a mejorar la calidad,
continuidad y seguridad en la prestacion de los cuidados a la vez que garantiza una

comunicacion intra e interprofesional *’.

1.5 Otros proyectos internacionales de vocabularios controlados

La necesidad e inquietud por el avance y crecimiento de los lenguajes enfermeros, se
puede también evidenciar a través del desarrollo de importantes proyectos en
diferentes paises del mundo como: (1) El modelo VIPS acrénimo de Bienestar,
Integridad, Prevencion y Seguridad, creado para estructurar la documentacién
enfermera y facilitar la individualizacién de los cuidados desde los planes de cuidados.
Implementado en Suecia y otros paises del norte de Europa "% (2) El proyecto de
salud de Canada (C-HOBIC), un programa estandarizado de informacion enfermera
para su inclusion en la historia clinica "*"%; (3) Ademas, prosiguen los trabajos de

desarrollo de las clasificaciones NNN, CCC, CIPE y OMAHA system.
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1.6 Registrar los eventos adversos para garantizar la calidad y seguridad en los

cuidados

Desde finales de los afios 90, instituciones y organizaciones sanitarias internacionales
como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) " o el Consejo de Europa (CE),
entre otras, han tenido como objetivo impulsar politicas sanitarias dirigidas a mejorar la
seguridad del paciente.

Los pacientes que ingresan en los hospitales de agudos presentan un elevado nivel de
complejidad que hace necesaria una prestacion de cuidados altamente competente

para prevenir complicaciones y minimizar eventos adversos (EA) °.

Un EA es “a consecuencia negativa de una atencién que provoca lesiones no
deseadas o una enfermedad que no ha sido evitada”, " produciendo complicaciones
de gravedad vy comportando sufrimiento humano e incremento de los costes
financieros. ”* A lo largo de la Ultima década, se han publicado diferentes estudios
epidemiol6gicos que han contribuido de forma importante al conocimiento de la
magnitud, impacto y caracteristicas de los eventos adversos asociados a la atencion
sanitaria. "®®° Una revision sistematica del afio 2008 indicaba que la incidencia media
de eventos adversos asociados a la hospitalizacion era del 9,2%, de los cuales, el
43,5%, podian ser considerados evitables. El 7% de los eventos adversos identificados
podia derivar en una incapacidad permanente, y el 7,4% podia relacionarse
directamente con la muerte del paciente ®. En la Union Europea (UE), la frecuencia de
eventos adversos en los pacientes ingresados se encuentra entre el 8% y el 12%,
produciéndose 1 muerte por cada 100.000 habitantes al afio. En Espafa segun el
“Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la Hospitalizacion” (ENEAS)
la incidencia es del 9,3%°%° .No obstante, estas cifras podrian estar infraestimadas ya
que se basan en el registro de declaracion voluntaria realizado por los profesionales®’.
Entre las causas que pueden provocar un EA se han identificado factores humanos,
ambientales, de equipamiento, del proceso de atencion y de gestion de la informacion
8. Segun la naturaleza del problema se puede establecer una clasificacion en relacion
a los cuidados, la medicacion, infecciones nosocomiales, procedimientos y/o
diagnésticos %.

En las diferentes etapas del proceso de prestacion de cuidados, una valoracion
inadecuada en el inicio de las complicaciones, una vigilancia insuficiente, ® la omisién
de cuidados * o el uso de lenguajes abstractos “°, se han identificado como factores

contribuyentes de EA.
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Evidencias recientes indican que el uso de sistemas de lenguajes estandarizados
como la clasificacion de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) %,
tiene limitaciones significativas en la practica a la hora de comunicar el cuidado de
manera precisa. Se han descrito imprecisiones y ambigliedades en el uso de

diagndsticos & 47 %092

, Y un elevado nivel de abstraccion de los conceptos que
dificultan a la enfermera el poder reflejar la situacion real del paciente, o los cambios
en su estado de salud “*** 2% Carrington evidencié, segun la percepcion de las
enfermeras, que la informacién que se recuperaba al documentar en la historia clinica
electrénica un evento adverso, a través de NANDA NIC NOC, planteaba importantes

desafios semanticos y fomentaba imprecisiones*.

Los conceptos que representan el cuidado deben ser comprensibles y significativos
para las enfermeras, de manera que los diagnésticos, intervenciones Yy resultados
sean reflejo del proceso de prestacion de cuidados. El lenguaje deberia tener
suficiente  especificidad para describir el estado real del paciente, los cambios

producidos Yy los cuidados recibidos **.

De las diferentes opciones de lenguajes enfermeros estandarizados, ATIC es uno de

los que presentan menores niveles de abstraccion de sus conceptos ®°.

Actualmente y pese la importancia de documentar los EA para garantizar la
continuidad, calidad y seguridad de los cuidados, existe escasa investigacion sobre
gué informan las enfermeras en los registros electrénicos de salud a través de los
lenguajes enfermeros estandarizados y el proceso de prestacion de cuidados. La
escasa bibliografia existente se centra en la Ulcera por presion (UPP) como Unico EA
estudiado, determinando que la informacion documentada sobre el EA es poco

precisa e incompleta %%,
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1.7 Medir la contribucién de las intervenciones enfermeras en los resultados de

salud

Desde hace varias décadas organizaciones sanitarias y proveedores de salud, han
establecido como objetivos prioritarios la mejora de la calidad y seguridad de la
atencion, asociados a politicas de contencion del gasto sanitario.

Proveedores de salud y profesionales son conscientes de la valiosa aportacion de los
cuidados enfermeros al proceso asistencial, asumiendo que su contribucion tiene un
importante papel en el funcionamiento de las organizaciones sanitarias. Sin embargo,
si buscamos evidencia que sostenga la aportacién de las enfermeras en la mejora de

los resultados de salud, esta es aun insuficiente® %,

Durante tiempo la disciplina ha sido criticada por ser una practica basada mas en la
tradicién que en la experiencia. Juicio que en las Ultimas décadas ha sido ampliamente
contrarrestado con mudltiples investigaciones que han estimulado la practica basada
en la evidencia y la investigacion de resultados. En este sentido, la primera aportacion
enfermera a la investigacion de resultados se puede atribuir a Florence Nightingale
quien, en 1855, cuando trabajaba en el hospital de la armada britanica en Scutari
(Turquia), evidencio, a través de un registro meticuloso (“/ had almost said hourly” °"),
gue a partir de intervenciones enfermeras que modificaban habitos insalubres e
inseguros, se reducian significativamente las muertes de centenares de soldados
britanicos. Desde ese momento, y hasta la actualidad, la necesidad de evidenciar el
valor y la contribucion de los cuidados enfermeros a los resultados de salud, se ha
presentado como un importante desafio al que organizaciones e instituciones
destacadas como National Quality Forum (NQF), Joint Commission on Accreditation
of Health Care Organizations (JCAHO), Institutes of Medicine (IOM), o American Nurse
Association (ANA), destinan importantes esfuerzos, a través de politicas de
planificacion de mejora de la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria. En 2000 y
2001, respectivamente, el IOM, publicoé dos informes que han sido referentes para
proveedores y profesionales de la asistencia sanitaria “To Err Is Human: Building a

1 98

Safer Health System”*° y “Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the

17 99

21st Century
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Este dltimo informe del IOM instaba a garantizar una asistencia sanitaria:

Segura: para evitar lesiones a los pacientes por el cuidado.

- Eficaz: para proporcionar servicios basados en el conocimiento.

- Centrada en el paciente: con el fin de proporcionar cuidados respetuosos y que
respondan a las preferencias, necesidades y valores del paciente.

- Oportuna: con el objetivo de reducir los retrasos perjudiciales.

- Eficiente: para evitar el gasto innecesario.

- Equitativa: con la intencién de proporcionar cuidado, sin que influyan razones de

género, etnia, ubicacion geografica o0 aspectos socioeconémicos.

Actualmente la mayoria de modelos que evallan la calidad de la asistencia sanitaria
incluyen componentes del modelo conceptual predominante que guia la gestiéon de la
calidad descrito por Donabedian en 1966, conocido como el modelo de Estructura-
Proceso-Resultados (E-P-R) .

El modelo donabediano es un marco organizativo Util que orienta la evaluacion de la
calidad de la asistencia, e identifica tres elementos esenciales de la evaluaciéon de la
calidad: estructuras, procesos y resultados de la atencién.

a) Elementos de estructura. Son todos los atributos materiales y organizacionales

relativamente estables, asi como los recursos humanos y financieros disponibles en
los sitios en los que se proporciona atencion.

b) Elementos de proceso. Se refieren a lo que los profesionales y proveedores son

capaces de hacer por los pacientes, la interrelacion con las actividades de apoyo
diagnosticadas ademas de las actitudes, habilidades, destreza y técnica con que se
llevan a cabo.

c) Elementos de resultado. Referidos a la variacién de los niveles de salud y a la

satisfaccion del paciente por la atencion recibida, la cual le otorga una importancia
mayor por la necesidad de satisfacer las expectativas del usuario mediante un servicio
de mayor calidad.

Desde la perspectiva de la prestacion de cuidados enfermeros, este modelo
donabeniano, da origen a una adaptacion del modelo original que propone medidas

mas sensibles a la contribucion enfermera. (Figura 3).
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Figura 3.Evaluacion de la calidad de la asistencia, desde la perspectiva de la prestacion de cuidados, a través del modelo donabediano.
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Planificacién del alta

Coordinacion de los cuidados
Administracion de medicacidn y supervision
Documentacién enfermera

Ejemplos

Autocuidados

Promocidn de la salud (comportamientos)
Estado funcional

Eventos adversos

Conocimientos sobre la enfermedad y
tratamiento

Satisfaccidn con el cuidado

Calidad de vida relacionada con la salud
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Habitualmente, el resultado del cuidado se considera el elemento mas importante de la
evaluacion de la calidad, ya que se centra en los pacientes y refleja los objetivos
intermedios y finales obtenidos a partir de la asistencia sanitaria. Sin embargo, el
resultado en si mismo no ofrece ninguna orientacion para la mejora de la calidad y
seguridad en la prestacion de cuidados, si no se relaciona con algun elemento de
estructura o de proceso que se pueda modificar *°.

En este sentido, la métrica de las investigaciones que relacionan elementos de
estructura y resultado, ha sido muy importante en la literatura cientifica y no sélo en

namero sind también en relevancia para la practica de la disciplina. Los estudios

102 1
20 203

germinales de Aiken 200 y Needleman 200 son un ejemplo. Estos autores
trataron de medir y analizar la asociacion entre la prestacion de cuidados enfermeros
y resultados de salud, evaluando la dotacién y composicién de la plantilla y su efecto
sobre los resultados. Estas publicaciones, a pesar de presentar limitaciones por
utilizar datos procedentes de fuentes administrativas hospitalarias, han tenido un
importante impacto al convertirse en la base de la defensa de ratios obligatorias en
paises como EEUU. A partir de estos estudios, han sido cuantiosas las publicaciones
gue han relacionado otros elementos de estructura, como la formacién, con resultados

de Salud 96,104-108

A pesar de que estos estudios aportan datos estadisticamente significativos, segun
los estandares cientificos y clinicos, son insuficientes para afirmar que existe
evidencia que explique cémo las enfermeras contribuyen a los resultados de salud *°.
Pero hay un dato especialmente relevante, y es que las publicaciones que evallian la
calidad y seguridad de la prestacion de cuidados, se han centrado mayoritariamente
en elementos de estructura y resultado, excluyendo los elementos del proceso

enfermerg % 108109

. Este hecho plantea un reto que, tal como indica Planas, “es
demostrar la asociacion entre los elementos clave de los procesos enfermeros y las
medidas del rendimiento enfermero y la asociacién entre estos elementos y los

resultados en las personas” **°.

Al intentar dibujar la contribucion especifica de las intervenciones enfermeras en los

resultados del cuidado a través de elementos del proceso enfermero, encontramos

algunas limitaciones que dificultan evidenciar esa relacion:

- Los resultados de los cuidados no son consecuencia de un proceso Unico. Las
variables que afectan los resultados intermedios y finales del paciente incluyen:

condiciones de salud, factores socioecondémicos, apoyo familiar, edad, género, o
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calidad de la atencion proporcionada por otros profesionales. Por tanto, cuantificar

las contribuciones Unicas de la disciplina es complejo *****2,

- El cuidado enfermero es dificil de conceptualizar y medir. En contraste con otras
disciplinas cuyas actividades son altamente técnicas (por ejemplo,
procedimientos quirdrgicos o diagndsticos), las intervenciones enfermeras son
complejas de aislar y medir **2.

- La fuente de datos mas valida y fiable para medir el proceso enfermero es un
registro enfermero completo y preciso de la prestacion de cuidados y la respuesta
de los pacientes a esos cuidados. Sin embargo, su validez como fuente de datos
es débil. En la literatura se evidencia que los registros enfermeros se muestran
incompletos e inconsistentes, dificultando la capacidad de establecer vinculos
empiricos entre el cuidado enfermero y los resultados de los pacientes %%,

Algunos estudios informan que el elevado tiempo destinado al registro, se estima

aproximadamente entre el 8-30% del tiempo total destinado al cuidado >/,

genera insatisfaccion en las enfermeras, percibiendo que la documentacién del
cuidado obstaculiza la prestacion de cuidados y dejando esta actividad al final del
turno otorgandole escasa prioridad™***%,

- La existencia de variaciones significativas en la practica, repercute de forma
negativa en la calidad asistencial, poniendo de manifiesto problemas de

efectividad, eficiencia y accesibilidad en la prestacion de cuidados*®.

Los vocabularios enfermeros normalizados, clasificaciones o terminologias de
interfase, los modelos de datos y los planes de cuidados estandares (PCE), son
normas de contenido que surgen, entre otras razones, para asegurar la validez de los
datos y hacer frente a algunas de estas limitaciones.

Estos estandares permiten a las enfermeras, a través del proceso de prestacion de
cuidados, reflejar como estan los pacientes y las intervenciones recibidas 2,
evidenciando el razonamiento en la toma de decisiones clinicas *** |y contribuyendo
a visibilizar la aportacion enfermera en los resultados de salud intermedios y/o finales.
Los PCE guian a las enfermeras en la practica asistencial estableciendo estandares
de calidad y seguridad clinica basada en el conocimiento disciplinar y la evidencia
cientifica. Los PCE incluyen “qué” hay que hacer (intervenciones enfermeras), “por
qué” es conveniente hacerlo (diagnodsticos y resultados), “cuando” hay que hacerlo

(programacion de las intervenciones) y “quien” esta previsto que lo haga (profesional)
21, 61,67
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Desde “Notas sobre enfermeria” 3

escrito por F. Nightingale en 1860, han sido
numerosos los articulos y libros que han descrito comportamientos o tratamientos
realizados por las enfermeras durante el proceso de prestacion de cuidados. Se han
utilizado diferentes términos como "accién, orden, tratamiento, medida, terapia,
estrategia, intervenciéon”, con el objetivo de describir “qué es lo que hace” la
enfermera.

En las Ultimas décadas se han desarrollado sistemas de clasificacion de
intervenciones enfermeras con propodsitos y perspectivas especificas: Nursing
Interventions Classification (NIC) Omaha System, Home Health Care Classification,
International Classification for Nursing Practice (ICNP), Patient Care Data Set,
Perioperative Nursing Data Set. Actualmente, uno de los vocabularios enfermeros
normalizados mas utilizado y extendido en relacién a las prescripciones de cuidados,
es la “Clasificacién de Intervenciones Enfermeras (NIC)™*.La NIC es un vocabulario
que se ha utilizado mayoritariamente por los gestores para medir la productividad,
evaluar competencias, asignar recursos Yy/o contabilizar los gastos'®, pero las
dificultades descritas en la usabilidad de la taxonomia y el elevado nivel de
abstraccion de sus conceptos, limitan su utilizacién en la practica asistencial *4#>48124,
Tal como indica Juvé-Udina *® “La NIC es una buena clasificacién de intervenciones
que puede tener utilidad como catalogo de prestaciones ya que recoge gran parte de
la actividad de la practica enfermera, y por tanto ser util en el desarrollo de
competencias de administracion y gestion, pero no deberia considerarse ni emplearse

como terminologia de interfase” °.

En ATIC una intervencién enfermera se ha conceptualizado como “la prescripcion de
una prestacion enfermera que deriva del diagnostico y refleja el abordaje para su
prevencion, resoluciéon o paliacion total o parcial”. “Las intervenciones no son
descripciones detalladas de procedimientos...ni la explicacion de la forma de llevar a
cabo una determinada técnica. Las intervenciones pueden acompafiarse de
actividades que son especificaciones que informan sobre un aspecto... y que deben
detallarse para garantizar, la seguridad, la calidad, la continuidad de los cuidados o
bien por motivos normativos, ético-legales, y de coste eficiencia” ®*. Las etiquetas de
las intervenciones ATIC engloban conceptos de “actuaciones y acciones cuidadoras”
con un elevado nivel de especificidad con el propdsito de garantizar su utilidad y

comprension y contribuir a la mejora de la seguridad en los cuidados.
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En los actuales entornos clinicos de agudos, donde frecuentemente los pacientes
ingresados presentan edades avanzadas y mdultiples comorbilidades mayores, la
monitorizacion y la vigilancia cuidadosa del paciente contribuyen, a reconocer de

manera temprana, complicaciones y eventos adversos #>'%°,

Los conceptos de
vigilancia y monitorizacién se utilizan a menudo indistintamente. Sin embargo, la
vigilancia difiere significativamente de la monitorizacién; tanto en el objetivo como en
el alcance. La monitorizacion es una actividad clave en el proceso de vigilancia, pero
la monitorizacién, por si misma, es insuficiente para llevar a cabo una vigilancia eficaz.
Mientras que en la monitorizacion la enfermera “observa, mide y registra datos del
paciente “'*’ |a vigilancia es el proceso "a través del cual las enfermeras supervisan,
evaltian y actian sobre los cambios de estado del paciente” *®. Este proceso de
reconocimiento de los cambios en el estado del paciente, comporta habilidades
analiticas y toma de decisiones que han de garantizar los mejores resultados de salud

posible.

Para poder medir el impacto de las intervenciones enfermeras en los resultados de
salud, es imprescindible que tanto la monitorizacion como la aplicacion del juicio
clinico y la toma de decisiones relativas al proceso de vigilancia, queden reflejados en
los registros electrénicos de salud vy contenga la informacion necesaria para

garantizar la calidad, continuidad y seguridad de los cuidados.

Tastan %, en una revision sistematica sobre la evidencia cientifica aportada a través
de los vocabularios enfermeros normalizados, refiere la necesidad urgente de seguir
investigando para vincular el uso de los vocabularios enfermeros estandarizados con
los resultados de salud, y poder demostrar la eficacia de las intervenciones
enfermeras. Para ello es necesario identificar qué intervenciones, y con qué frecuencia

e intensidad, se relacionan con los mejores resultados **°*?°,

Se podria presuponer que el conocimiento, el razonamiento clinico y la pericia de las
enfermeras asistenciales, se asocian a mejores resultados para los pacientes en
términos de salud y autonomia, y que esto se representa de forma adecuada en los
registros de HCE. Por todo ello, seria conveniente responder a la siguiente pregunta

de investigacion:
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¢La representacién del conocimiento, razonamiento y pericia mediante el uso de la
terminologia de interfase ATIC en los registros de HCE contribuye a la seguridad en el
proceso de prestacion de cuidados a los pacientes hospitalizados y a la comunicacién
profesional en términos de precision diagndstica, exhaustividad y coherencia de los

registros?

42



2.

HIPOTESIS
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La hipotesis general de este estudio es que la terminologia ATIC contribuye a la
seguridad de los pacientes y a la comunicacién profesional en términos de precision
diagnostica, exhaustividad y coherencia de los registros.

Para verificar o descartar esta hipétesis, en este ensayo se plantean tres estudios que

se evallan secuencialmente:

1. Un estudio de evaluacion del nivel de conocimientos de las enfermeras

asistenciales sobre las intervenciones ATIC.

2. Un estudio sobre la precision y exhaustividad del registro

3. Un estudio sobre la coherencia entre el contenido de los planes de cuidados y

el registro de las variables de evolucion o resultado.
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2.1 Hipétesis Estudio 1. Nivel de conocimiento y de comprension de las

enfermeras asistenciales sobre las intervenciones ATIC.

Las terminologias de interfase como ATIC garantizan que las enfermeras conocen y
comprenden de manera significativa los conceptos relativos al cuidado.

Hipotesis operativas:

- La alineacion de los conceptos de la terminologia ATIC con el lenguaje natural,
favorece que las enfermeras tengan un elevado nivel de conocimiento y

comprension de las etiquetas de las intervenciones de vigilancia y control.

- El escaso nivel de abstraccidbn de los conceptos clinicos ATIC facilita el
conocimiento y la comprension de las intervenciones de vigilancia y control,
independientemente de los afios de experiencia profesional, el nivel académico

y aflos de experiencia en el uso de esta terminologia.

- La participacibn en sesiones clinicas de cuidados (SCC) favorece el
conocimiento y la comprension de las intervenciones de vigilancia y control
ATIC.
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2.2 Hipétesis Estudio 2. Precision y exhaustividad en el registro de eventos

adversos mediante el uso de la terminologia ATIC.

La terminologia ATIC permite describir a través de los diagndsticos e intervenciones
enfermeras; el estado real de los pacientes, los cambios producidos y los cuidados
realizados en relacion a los eventos adversos de Ulcera por presion (UPP), infeccion
del sitio quirargico (ISQ) y aspiracion con resultado de neumonia (AN).

Hipotesis operativas:

- Los conceptos diagnésticos ATIC correspondientes al juicio enfermero son

suficientemente comprensibles y significativos para las enfermeras, permitiendo

comunicar con elevada precision diagnostica eventos adversos como: Ulcera por

presidn, infeccion del sitio quirdrgico y aspiracion con resultado de neumonia.

- Las etiquetas de los elementos ATIC correspondientes a la valoracién, prescripcion

de cuidados y evolucién de los mismos son suficientemente claras y explicativas

para las enfermeras, permitiendo comunicar con elevada exhaustividad los eventos

adversos.

- Las enfermeras que participan en sesiones clinicas de cuidados registran con

mayor precision y exhaustividad los eventos adversos, respecto a las enfermeras

gue no participan en sesiones metodoldgicas.

- Los elementos de ATIC permiten a las enfermeras comunicar los EA

independientemente del ambito de prestacion de cuidados
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2.3 Hipétesis Estudio 3. Coherencia entre el registro del diagnéstico enfermero,

las intervenciones de vigilanciay de los resultados evolutivos.

La terminologia ATIC permite evidenciar la eficacia de los cuidados enfermeros a
través de la coherencia en el registro entre el diagnostico enfermero, las
intervenciones de vigilancia y los resultados de evolucion, en la poblacién general de
pacientes ingresados y en las poblaciones especificas de pacientes hospitalizados por
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o fractura de cuello de fémur (FCF)

Hipotesis operativas:

- En la poblacién general de pacientes hospitalizados, la correspondencia entre el
diagndstico, las intervenciones de vigilancia prescritas en el plan de cuidados y el
registro de las variables de evolucion es moderada.

- En pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y fractura de cuello

de fémur (FCF), la coherencia entre el diagndstico y las intervenciones es elevada.

- En pacientes con (NAC) y (FCF), existe coherencia entre la frecuencia de vigilancia

prescrita y el registro de las variables de evolucion o resultados.

- La coherencia entre la frecuencia de vigilancia prescrita y el registro de las
variables de evolucion, es superior en los casos de pacientes con NAC o FCF que

han sufrido un evento adverso durante la hospitalizacién.
- Las enfermeras que participan en sesiones clinicas de cuidados registran con

mayor coherencia las variables de resultado de las intervenciones de vigilancia y

control, que las enfermeras que no participan en las sesiones.
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3. OBJETIVOS
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3.1 Objetivo estudio 1. Nivel de conocimiento y de comprensiéon de las

enfermeras asistenciales sobre las intervenciones ATIC.

Objetivo general:

Evaluar el nivel de conocimientos y comprension de las enfermeras acerca de las

intervenciones de vigilancia y control ATIC.

Objetivos especificos:

- Determinar si existen diferencias por razén de afios de experiencia profesional.

- ldentificar si existen diferencias por razén de nivel académico.

- Valorar si existen diferencias por razén de afios de experiencia en el uso de ATIC.

- Establecer si existen diferencias por razén de participacion en sesiones clinicas de
cuidados (SCC).
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3.2 Objetivo Estudio 2. Precision y exhaustividad en el registro de eventos

adversos a través de ATIC

Objetivo general:

Evaluar la precision y la exhaustividad de la informacion sobre Ulceras por presion
(UPP), infeccién del sitio quirdrgico (1ISQ) y aspiracién con resultado de neumonia

(AN), registrada por las enfermeras en la HCE mediante la terminologia ATIC.

Objetivos especificos:

- ldentificar si existen diferencias en el registro de los EA en funcién de la

participacidn en sesiones clinicas de cuidados

- ldentificar si existen diferencias en el registro de los EA en funcién del ambito de

prestacion de cuidados
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3.3 Objetivo Estudio 3. Coherencia entre el registro del diagnostico enfermero,

las intervenciones de vigilanciay los resultados evolutivos.

Objetivo general:

Determinar el grado de coherencia entre el registro del diagnéstico enfermero, las
intervenciones de vigilancia y control, y el registro de su medida como variables de
evolucién o resultado, en la poblacién general de pacientes hospitalizados y en las
poblaciones especificas de pacientes ingresados por neumonia adquirida en la

comunidad (NAC) o fractura de cuello de fémur (FCF).

Objetivos especificos:

- Identificar si existen diferencias en el nivel de coherencia del registro de las
intervenciones y su frecuencia con el registro de las variables de resultados por
razén de perfil de paciente: NAC vs FCF.

- Evaluar si existen diferencias en el grado de coherencia del registro de las
intervenciones y su frecuencia con el registro de las variables de evoluciéon en los

casos que se produce un evento adverso en pacientes con NAC o FCF.
- Establecer si existen diferencias en el grado de coherencia del registro de

intervenciones de vigilancia y control y las variables de resultado, por razén de

participacion de las enfermeras a sesiones clinicas de cuidados.
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4. METODOLOGIA
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4.1 Método. Estudio 1 Nivel de conocimientos y de comprensién de las

intervenciones enfermeras ATIC.

4.1.1 Disefio

Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico, mediante un
cuestionario en linea administrado por Survey Monkey ®, desde el 29 de junio del
2015 al 14 febrero del 2016.

4.1.2 Ambito

Unidades de hospitalizacién de alta complejidad, unidades de hospitalizacién de corta
estancia, areas de semicriticos y cuidados intermedios, hospitalizacion a domicilio,
unidades de cuidados médico-quirdrgicos, materno-infantiles, pediatricos y de salud
mental de agudos, de los 8 hospitales del Institut Catala de la Salut (ICS), principal
proveedor de servicios sanitarios publicos en Catalufia: Hospital Universitario (HU) Vall
d’Hebron (Barcelona), HU Bellvitge, Hospital de Viladecans (Area Metropolitana Sur),
HU Germans Trias i Pujol (Area Metropolitana Norte), HU Arnau de Vilanova (Lleida),
HU Dr. Josep Trueta (Girona), HU Joan XXIII (Tarragona) y Hospital Verge de la Cinta
(Tortosa).

Los hospitales dmbito de estudio seleccionado fueron el total de hospitales del
Institut Catala de la Salut, hospitales cuyas enfermeras registra su actividad

asistencial a través de la terminologia ATIC desde el afio 2010.

4.1.3 Criterios de seleccidn, calculo del tamafio muestral y técnica de muestreo

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion considerados fueron: enfermeras asistenciales, clinicas y
gestoras asistenciales de las unidades de los centros ambito de estudio. Se

excluyeron a las enfermeras directivas.

Célculo del tamafio muestral

El célculo del tamafio muestral se realiz6 partiendo de la maxima indeterminacién
(50%), asumiendo un nivel de confianza del 95% (a = 0.05) y una precision (i) de 0.05,

lo que resulté en un total de 385 participantes.
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El tamafio muestral se ajusté al alza en un 5% para cubrir posibles pérdidas o
inconsistencias en los datos, lo cual estableci®6 una muestra necesaria de 402

participantes.

Técnica de muestreo

El procedimiento de muestreo fue mediante la técnica no probabilistica de tipo

consecutivo.

4.1.4 Variables

4.1.4.1 Las variables principales en este estudio fueron el grado de conocimientos y

el nivel de comprensién de las enfermeras sobre intervenciones de vigilancia ATIC.

Grado de conocimiento sobre intervenciones ATIC.

Variable cualitativa ordinal sobre la autopercepcién de la enfermera acerca de su nivel
de conocimiento de las intervenciones ATIC objeto de estudio.
Categorizada en 3 niveles:

- Alto: 5 o 6 respuestas indicadoras de conocimiento superior, es decir, que es
capaz de explicar el concepto y aplicarlo en la practica.

- Medio: 3 0 4 respuestas con de conocimiento superior 0 mas de 4 con
conocimiento adecuado, es decir, que puede explicar el concepto, aunque no
esta segura de como aplicarlo en la practica.

- Bajo: el resto de opciones, incluyendo conocimiento del término, pero no de su

significado, asi como las opciones no conoce, no sabe o no contesta.

Nivel de comprensién de las enfermeras.

Variable cualitativa ordinal respecto al nivel de discernimiento o interpretacion de las
intervenciones ATIC objeto de estudio, a través de la presentacion y analisis de
situaciones de la practica clinica.
Categorizada en 3 niveles:
- Alto: 7 a 9 respuestas corresponden a la respuesta correcta y 1 a 2 respuestas
que equivalen a la respuesta correcta con menor especificidad.
- Medio: 5 a 6 respuestas correctas y 3 a 4 respuestas que equivalen a correcto

con menor especificidad.
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Bajo: el resto de opciones, incluyendo 4 0 menos respuestas correctas.

4.1.4.2. Las variables secundarias incluyeron: afios de experiencia profesional,

nivel académico, afios de experiencia en el uso de ATIC y participacion en sesiones

clinicas de cuidados.

ANos de experiencia profesional.

Variable cualitativa ordinal. Tiempo trabajado como enfermera, en cualquier ambito de

la practica, desde la obtencién del titulo.

Categorizada en 6 niveles:

Menos de 5 afos
Entre 6 -10 afios
Entre 11-15 afios
Entre 16-25 afios
Entre 26-30 afios

Mas de 30 afios

Nivel académico.

Variable cualitativa ordinal. Grado méaximo de titulacién académica obtenida.

Categorizada en 5 niveles:

Diplomatura /Grado
Postgrado

Master

Doctorado

Otras diplomaturas o licenciaturas

ANos de experiencia en el uso de ATIC.

Variable cualitativa ordinal. Tiempo trabajado empleando ATIC como lenguaje de

registro.

Categorizada en 4 niveles:

Menos de 6 meses
Entre 6 meses y 1 afio
Mas de 1 afo

No sabe / no contesta
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Participacion en sesiones clinicas de cuidados.

Variable cualitativa nominal dicotomica. Asistencia e implicacion proactiva de las
enfermeras asistenciales en las reuniones entre miembros de un equipo enfermero en
relacion al analisis de un episodio de cuidados en un contexto clinico concreto y con
un proposito analitico, evaluativo y reflexivo, a partir de la metodologia y el

vocabulario controlado ATIC® 131,

4.1.5 Intrumentos y Recogida de datos
Se elaboré un cuestionario de disefio propio, para ser autoadministrado **? que
inicialmente constaba de 4 apartados:

1. Una introduccién que justificaba su objetivo y donde se daban las
instrucciones para su cumplimentacion.

Diez preguntas sobre datos sociodemogréficos.

3. Seis preguntas para evaluar el grado de conocimiento de intervenciones ATIC
con 5 opciones de respuesta.

4. Diez preguntas para evaluar el grado de comprensién de las enfermeras,
acerca de las intervenciones ATIC, a través de la presentacién de vifietas que
representaban situaciones de la practica clinica.

Este cuestionario fue sometido a un pretest cognitivo con enfermeras asistenciales
con la finalidad de identificar si las instrucciones y los enunciados eran comprensibles
y si la duraciébn en su cumplimentacion era la apropiada. Se entregaron 15
cuestionarios repartidos por 2 unidades de hospitalizacion escogidas al azar en el
hospital Universitario de Bellvitge y se recogieron 10 (ANEXO 9.2)

Posteriormente se sometidé a juicio de expertos para evaluar la validez aparente y de
contenido. (ANEXO 9.1) 131%,

Su evaluacion se determiné a través de las opiniones de un panel de expertos
compuesto por un grupo de 15 enfermeras.

Se consideraron expertas las enfermeras que cumplieron los siguientes criterios:

- 10 o més afios de experiencia profesional

- De 3 a5 afos de experiencia como miembros del Programa ARES.

- De 3 a5 afios de experiencia como participantes proactivas en las sesiones de
armonizacion de estdndares de cuidados enfermeros basado en la terminologia
ATIC

- Responsables en sus respectivos hospitales del Institut Catala de la Salut de

la implementacion y seguimiento metodolégico de la terminologia ATIC.
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Este proceso de validacion del instrumento incluy6 la evaluacion de su:

- Validez aparente, en la que se utilizaron estadisticos descriptivos como la media y
la desviacion tipica, para determinar si las preguntas eran claras y las opciones de
respuesta adecuadas.

- Validez de contenido, que se obtuvo a partir del célculo del indice de validez de
contenido (CVI), que busca medir si las preguntas son pertinentes y adecuadas
para representar apropiadamente el constructo objeto de estudio. El calculo se

realizé segln la metodologia propuesta por Polit et al. **

en la que se establece la
validez de contenido de cada uno de los items con la correlacion de probabilidad
debida al azar.
Para ello se emplearon las siguientes medidas:

e Item level validity calculation (I-CVI)

e Probability of chance agreement (Pc)

e Modified kappa coefficient designating agreement on relevance [K].

e Overall scale average (S-CVI)

A partir de los datos que resultaron de las puntuaciones, se descarté una pregunta y
en el resto, se evidencié una elevada valoracién y un importante acuerdo entre los
expertos, realizandose modificaciones menores en 3 preguntas (0, | y V) que no
afectaron el contenido. Por las caracteristicas del constructo del cuestionario, se

descart6 realizar andlisis factorial **¢*%) (ANEXO 9.2)

El cuestionario final consta también de 4 apartados: (ANEXO 9.3)
1. Una introduccién que justificaba su objetivo y donde se daban las instrucciones
para su cumplimentacion.
Diez preguntas sobre datos sociodemograficos de la poblacion estudiada
Seis preguntas para evaluar el grado de conocimiento de intervenciones ATIC
con 5 opciones de respuesta.
4. Nueve preguntas para evaluar el grado de comprensién de las enfermeras,

acerca de las intervenciones ATIC, a través de casos practicos.

El estudio fue autorizado por las Direcciones de enfermeria de los 8 hospitales y

aprobado por el Comité ético de investigacion clinica.

El cuestionario fue distribuido por correo electronico a 6580 enfermeras con la
colaboracion de las Direcciones enfermeras de los hospitales dmbito de estudio. El

correo incluia una invitacion a participar en la que se explicaba la finalidad del estudio,
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el caracter voluntario de la participacion y anénimo de su cumplimentacion,
garantizando la confidencialidad de los datos, e indicando que su realizacion implicaba
la participacion en el estudio. (ANEXO 9.4)

A las enfermeras que decidieron participar se les pidié usar un enlace electrénico para
acceder a la encuesta en linea elaborada con la herramienta Survey Monkey®.
No se envi6 ningun correo electronico recordatorio para la realizacion del cuestionario.

4.1.6 Andlisis de los datos

Los datos recogidos en Survey Monkey® (Enlace web

https://es.surveymonkey.com/r/EF5K6D3N ) se importaron a una Hoja de calculo de

Microsoft Excel 97-2003 (Indianapolis, Indiana, USA) y se realizé su analisis con la

version 18.0 del programa estadistico SPSS (Chicago, lllinois).

Para el andlisis de las variables principales se emple6 una estrategia eminentemente
descriptiva, incluyendo porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersién.

Para detectar diferencias significativas entre las variables categéricas se utilizé la
prueba Chi-cuadrado (método sint6tico) para el caso en el que menos del 20% de las
casillas tuvieran una frecuencia esperada < 5 o el test exacto de Fisher en el caso de
no cumplirse esa condicion ( escogiéndose la significacion exacta bilateral). Las
diferencias se consideraron significativas en los casos en que el valor de p fuera igual
o inferior a 0.05. Para establecer el tamafio del efecto se utiliz6 la diferencia de

proporciones.
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4.2 Método. Estudio 2 Precisiéon y exhaustividad en el registro de eventos

adversos mediante el uso de la terminologia ATIC

4.2.1 Disefio

Estudio observacional, descriptivo, transversal, y multicéntrico.

4.2.3 Ambito

El &mbito de estudio son 64 unidades médico-quirdrgicas de hospitalizacion y de
cuidados semicriticos de 2 hospitales universitarios de tercer nivel de Cataluiia
(Espaiia).

Los datos se obtuvieron mediante la revision de los registros electrénicos enfermeros
entre enero y diciembre de 2015 de pacientes hospitalizados en los centros ambito de
estudio.

Los hospitales ambito de estudio fueron seleccionados por tener un volumen de
actividad asistencial similar, siendo uno de ellos el ambito de trabajo habitual del

investigador.

4.2.4 Criterios de seleccion, calculo del tamafio muestral y técnica de muestreo

Criterios de seleccidn

Se incluyeron episodios de pacientes dados de alta, mayores de 18 afios, en cuyo
ingreso no habian requerido estancia en UCI y habian sufrido uno de los siguientes
EA: Ulcera por presién (UPP), infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) y aspiracion con
resultado de neumonia (AN), declarados en el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD) de atencién hospitalaria.

Se excluyeron los episodios de pacientes de cirugia mayor ambulatoria y pacientes

gue presentaban el EA en el momento del ingreso.

Célculo del tamafio muestral

La tamafio de la muestra se calcul6 con una frecuencia hipotética del 10% (p=0.10) de
eventos adversos, asumiendo un nivel de confianza del 95% (0=0,05) y una precision

del 5% (i=0.05), requiriéndose 138 episodios de cuidados para el analisis de cada EA.
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Se aplico la formula de correccion para poblaciones finitas (137) con la siguiente
formula: Na=n/[1+ (n/N)].

Aplicando este célculo, la muestra necesaria era de 153 episodios de cuidados por EA
y en consecuencia, una muestra final de 459 registros de episodios.

Técnica de muestreo

Se empled un procedimiento de muestreo no probabilistico de tipo consecutivo.

4.2.4 Variables

4.2.4.1 Las variables principales en este estudio fueron la precisiéon diagnéstica y la

exhaustividad del registro.

Precision diagndstica.

Variable cualitativa ordinal. La precision se define como la correspondencia entre el
registro del EA o problema de salud documentado por la enfermera en el plan de
cuidados de la HCE y el EA declarado en el CMBD, tal como se describen en la Figura
4,

Los EA estudiados (Ulceras por presion, infeccién de sitio quirdrgico y aspiracion

pulmonar con neumonia), se describen en las guias de practica clinica y estandares

internacionales como:

- Ulcera por presién (UPP): “Una lesién localizada de la piel y / o tejido subyacente
generalmente sobre una prominencia O6sea, como resultado de presion en
combinacién con el cizallamiento” **.

- Lainfeccion del sitio quirargico (ISQ) implica la presencia de “infeccion superficial
incisional que puede implicar la piel y el tejido subcutaneo, tejidos profundos
como fascia y musculo u 6rganos y espacios que se manipularon durante la
intervencion” %,

- El concepto de Aspiracion con neumonia (AN) se describe como una “Neumonia

con factores previos de aspiracion y aspiracion demostrada o sospechada” *.
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a)

b)

Figura 4. Correspondencia entre los términos de EA declarados en el CMBD y
mediante ATIC en la HCE.

Evento Adverso declarado en el CMBD Diagnostico ATIC

Ulcera por presion Ulcera por presién grado |

Infeccion sitio quirdrgico Herida quirdrgica

Ulcera por presion grado Il
Ulcera por presion grado Il

Ulcera por presion grado IV

a)

Herida quirdrgica contaminada ®

Aspiracion con Neumonia Broncoaspiracion

Aspiracion con Neumonitis Hipoxemia ©

Aspiracion con sintomas respiratorios

Con orientacion de sospecha de infeccion registrada; presencia de signos y sintomas como calor, dolor, eritema,

hinchazén y/o secrecion purulenta.

Con registro de la orientacion de sospecha de neumonia después de un episodio de aspiracion; presencia de fiebre

y/o secreciones purulentas.

La variable precision se categoriz6 en 5 niveles:

Muy alta, cuando el porcentaje de correspondencia entre el diagndstico
registrado en el plan de cuidados y el EA declarado en CMBD era superior al
80%.

Alta, en los casos en que la correspondencia se situé en el rango 60 y 80%.
Media, en los casos en que el porcentaje de correspondencia entre el
diagnostico enfermero registrado en la HCE y el EA declarado en el CMBD se
situé en el rango 40% a 59.9%.

Baja, cuando el porcentaje de correspondencia se situ6 entre el 20y el 39.9%.

Muy baja, en los casos de correspondencia inferior al 20%.
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Exhaustividad del reqistro.

Variable cualitativa ordinal. La exhaustividad se define como informacion pertinente y

completa. Se considerd que el registro cumplia el criterio de exhaustividad cuando:

- Se document6 el problema de riesgo en el plan de cuidados a partir de la
valoracion integral y focalizada mediante instrumentos sistematizados o escalas
normalizadas.

- Se registraron prescripciones de cuidados coherentes con el diagndstico segun las
guias de practica clinica y estandares internacionales “****Y en relacién a los
aspectos contenidos en la figura 5.

- Se registré la evolucion de los cuidados en relacion al EA en las notas de

progreso.

Figura 5. Prescripciones de cuidados especificos de cada EA y coherentes con el
diagnostico segun las guias de practica clinica y estandares internacionales.

Prescripciones de cuidados especificos de cada EA y coherentes con el

diagndstico

UPP: cuidados especificos relacionados con aspectos de prevencion, soporte
nutricional, movilizacién, gestién del dolor, cuidados de lesién, educacién
sanitaria, apoyo psicosocial y control clinico (intervenciones de vigilancia y
control).

ISQ: cuidados especificos relacionados con aspectos de soporte nutricional,
gestion del dolor, cuidados de herida, educacion sanitaria, apoyo psicosocial y

control clinico (intervenciones de vigilancia y control).

AN: cuidados especificos relacionados con aspectos de control clinico
(intervenciones de vigilancia y control), ejercicios respiratorios, aspiracion de
secreciones, movilizacion precoz, soporte nutricional, higiene oral y educacion

sanitaria.
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La variable exhaustividad se categoriz6 del mismo modo, considerdndose que el

registro tiene un nivel de exhaustividad:

- Muy alto, cuando el porcentaje de cumplimiento de los criterios establecidos se
situd por encima del 80.

- Alta, en caso de un porcentaje en el rango entre el 60% y el 80%.

- Media, cuando el cumplimiento de los criterios se situ6 entre el 40% y el 59,9%.

- Baja, en los casos de cumplimiento de criterio situado entre el 20% y el 39.9%.

- Muy baja, en los casos de correspondencia inferior al 20%.

4.2.4.2 Las variables secundarias en este estudio incluyeron:

Participacion en sesiones clinicas de cuidados.

Variable cualitativa nominal dicotémica.

Asistencia e implicacion proactiva de las enfermeras asistenciales en las reuniones
entre miembros de un equipo enfermero en relaciéon al analisis de un episodio de
cuidados en un contexto clinico concreto y con un propésito analitico, evaluativo y

reflexivo, a partir de la metodologia y el vocabulario controlado ATIC.

Ambito de prestacion de cuidados.

Variable cualitativa nominal dicotémica.
Area de hospitalizacion donde el paciente que desarrolla el EA esta siendo atendido:

area médica o &rea quirurgica.

4.2.5 Instrumentos y Recogida de datos

Los datos se obtuvieron a partir de los episodios del CMBD en los que en el informe de
alta médica se habian codificado, segun la Clasificaciobn Internacional de
Enfermedades CIE.9.MC, los EA de Ulcera por presion (UPP), Infeccion de sitio

quirargico (1ISQ) y Aspiracion con resultado de neumonia (AN).

Posteriormente, en el registro electronico enfermero gestionados en el software
Gacela Care® (Oesia, Madrid, Espafia) e integrado en la plataforma SAP® (Sistemas,
Aplicaciones y Productos —SAP- Waldorff, Alemania), se realiz6 la revision de los

registros de los episodios de cuidados en el histérico de cada paciente. Las fuentes de
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datos del registro de cada uno de los EA objeto estudio en la HCE fueron los
apartados de valoracion, plan de cuidados y notas de progreso de la estacion de

trabajo enfermera.

Los datos obtenidos se transcribieron en una hoja de célculo Microsoft Excel 97-2003
(Indianapolis, Indiana, USA) para su posterior procesamiento y andlisis. Cada registro
se identificd con un numero de caso para garantizar la anonimizacion de los datos de
pacientes y profesionales. La recogida de datos fue llevada a cabo integramente por la
investigadora principal del estudio.

Se realiz6 una prueba piloto con una muestra de n=30 episodios de cuidados antes de

iniciar la recogida de la muestra final de n= 459.

El estudio fue autorizado por las Direcciones de enfermeria de los 2 hospitales
implicados y aprobado por el Comité ético de investigacién clinica de ambos

hospitales.

4.2.6 Andlisis de los datos

Los datos recogidos fueron analizados con la version 18.0 del programa estadistico
SPSS (IBM Corp., Chicago, Illinois, USA).

Para el andlisis de las variables principales se empled una estrategia descriptiva que
incluyé frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion.

Para detectar diferencias significativas entre las variables categoéricas se utilizo la
prueba Chi-cuadrado (método sintético) para el caso en el que menos del 20% de las
casillas tuvieran una frecuencia esperada < 5 o el test exacto de Fisher en el caso de
no cumplirse esa condicién ( escogiéndose la significacion exacta bilateral). Las
diferencias se consideraron significativas en los casos en que el valor de p fuera igual
o inferior a 0.05. Para las variables cuantitativas se utilizo la prueba t-Student o U de
Mann-Whitney, dependiendo de los resultados de la prueba de normalidad
Kolmogorov-Smirnov, estableciéndose la significacion estadistica cuando p < 0.05.
Para fijar el tamafio del efecto se utilizé la diferencia de proporciones en las variables
categoricas y el valor de la d de Cohen en las variables cuantitativas.En relacion a los
valores de la d de Cohen se consider6 tamano del efecto “pequefio “ con valores de

0,2a0,3 “medio” entornoa 0,5y el 0,8 y “grande” a partir de 0,8.
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4.3 Método. Estudio 3 Coherencia entre el registro del diagnéstico enfermero,

las intervenciones de vigilanciay de los resultados evolutivos.
4.3.1 Disefio
Estudio observacional, descriptivo, transversal, y multicéntrico.
4.3.2 Ambito
El &mbito de estudio son 64 unidades médico-quirdrgicas de hospitalizacion y de
cuidados semicriticos de 2 hospitales universitarios de tercer nivel de Catalunya
(Espafia).
Los hospitales ambito de estudio fueron seleccionados por tener un volumen de
actividad asistencial similar, siendo uno de ellos el a&mbito de trabajo habitual del
investigador.

4.3.3 Criterios de seleccion, calculo del tamafio muestral y técnica de muestreo

Criterios de seleccidn

Como criterios de inclusién para el andlisis de la coherencia de los registros en la
poblacion general de pacientes hospitalizados se considerd exclusivamente la mayoria
de edad. Se excluyeron, los pacientes ingresados en fase terminal de la enfermedad

gue recibieron cuidados paliativos.

Los criterios de inclusién para el analisis de las poblaciones especificas fueron:
Pacientes adultos hospitalizados en las areas ambito de estudio, mayores de 18 afios,
con diagndstico médico al ingreso de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o
fractura de cuello de fémur (FCF) con procedimiento quirdrgico.

La eleccién de los procesos estudiados, uno médico y otro quirtrgico se realizé a partir
de la escasa evidencia disponible en la que se describen a través de vocabularios

controlados, la prescripcion de cuidados enfermeros en estos procesos.
Los criterios de exclusion establecidos para estos grupos fueron: pacientes con criterio

de ingreso paliativo, pacientes que requirieron estancia en unidades de cuidados

intensivos y pacientes que fallecieron durante la hospitalizacion.
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Calculo del tamafio muestral

Para estudiar la coherencia de los registros en la poblacion general de pacientes
adultos hospitalizados, no se aplicd célculo muestral, sino que se incluyeron todos los
pacientes adultos hospitalizados durante 2015 en los centros ambito de estudio.

Para estudiar la coherencia de los registros en las poblaciones especificas de
pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o fractura de
cuello de fémur (FCF), la muestra se calcul6 partiendo de una proporcién esperada de
un 75% (p= 0,25), un nivel de confianza del 99% (a = 0,01) y una precision (i) de 0,04.
El nimero total de episodios de pacientes a incluir fue de 778. Se estimé un alza de un
3% para cubrir los casos de posibles pérdidas o inconsistencias en los datos,

redondeando la cifra final a 800 registros de episodios de pacientes con NAC o FCF.

Técnica de muestreo

Se empled un procedimiento de muestro probabilistico de tipo sistematico.

Teniendo en cuenta el nimero de pacientes que ingresaron por NAC o FCF en los
hospitales &mbito de estudio durante el afio 2015, se calculé la constante de muestro
para cada poblacion especifica (k), mediante la férmula (N/n), siendo N el numero de
ingresos y n el nUmero de registros a analizar en cada poblacion especifica.

La constante de muestreo para ambos grupos fue de k = 1200/400 = 3.

El primer caso se eligi6 de forma aleatoria entre los 5 primeros episodios y

sucesivamente se aplicé la constante (3) hasta un total de 800 casos.

4.3.4 Variables

4.3.4.1 La variable principal de este estudio fue la coherencia entre el registro de

intervenciones de vigilancia y la documentacién de las variables de evolucion.

Coherencia del reqgistro.

Variable cualitativa ordinal.
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La coherencia se defini6 como la existencia de relacion légica entre el registro del

diagndstico enfermero principal, las intervenciones de vigilancia especificadas y el

registro de las variables de evolucion correspondientes.

La variable coherencia se categoriz6 en 5 niveles:

Muy alta, cuando la relacibn entre los elementos registrados en el plan de
cuidados (diagnéstico e intervenciones) y la documentacion de las tomas de
variables de evolucion se presentara en un porcentaje superior a un 80%.

Alta, en los casos en que la relacion se situara entre un 60% y 80%.

Media, en los casos en que la relacion estuviera en el rango 40% a 59.9%.

Baja, cuando el porcentaje de correspondencia se situara el 20y el 39.9%.

Nula, en los casos de relacion en un porcentaje de correspondencia inferior al
20%.

En relacién a esta variable principal, los objetos de estudio fueron (1) el diagnéstico

enfermero principal, (2) las intervenciones de vigilancia y (3) su frecuencia, asi como

las (4) variables de evolucion:

1. El concepto de diagnostico enfermero principal se define como la “Conclusion del

juicio clinico sobre el problema o situacion de la persona beneficiaria que
concentra la mayor necesidad de cuidados enfermeros, bien por su relevancia para
el propio paciente, bien por su impacto potencial en la evoluciéon del estado de
salud y los resultados. El diagnostico principal no excluye la co-existencia con
otros diagnosticos en el plan de cuidados y a su vez, refleja la capacidad de
andlisis, sintesis y priorizacion de los datos de la valoracion que tiene la enfermera

que /O emlteu 57,64,142.

Las intervenciones de vigilancia que se identifican, se definen y se asocian a la

variable correspondiente en ANEXO 9.5.

La frecuencia de registro de las intervenciones y variables también es objeto de
estudio.

La frecuencia de registro se determina con la prescripcion del nimero de veces
gue se debe realizar la intervencion en 24h y en consonancia, el numero de tomas
de variables que se debe registrar. Las frecuencias estandares méas habituales
son: cada 4, 6, 8, 12h, aunque las enfermeras pueden establecer cualquier opcion

de frecuencia.
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- Lafrecuencia cada 4 horas equivale a 6 tomas en 24 horas
- Lafrecuencia cada 6 horas equivale a 4 tomas en 24 horas
- Lafrecuencia cada 8 horas equivale a 3 tomas en 24 horas
- Lafrecuencia cada 12 horas equivale a 2 tomas en 24 horas

4. Las variables de evolucion se especifican ANEXO 9.5.
4.3.4.2 Las variables secundarias en este estudio fueron: el desarrollo de un
evento adverso y la participacion de las enfermeras en sesiones clinicas de

cuidados.

Eventos adversos.

Variable cuantitativa dicotomica.

Se define como la presencia de una complicacion evitable registrada en el CMBD del
episodio de los pacientes estudiados, segin la propuesta de Needleman %, ajustada
por frecuencias teéricas en las poblaciones especificas de estudio (NAC y FCF).
(Tablal)

Participacién en sesiones clinicas de cuidados

Variable cualitativa nominal dicotomica. Asistencia e implicacion proactiva de las
enfermeras asistenciales en las reuniones entre miembros de un equipo enfermero en
relacion al andlisis de un episodio de cuidados en un contexto clinico concreto y con
un propoésito analitico, evaluativo y reflexivo, a partir de la metodologia y el

vocabulario controlado ATIC.
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Tablal. Clasificacion de Eventos Adversos en las poblaciones de estudio

Clasificacion Evento adverso
Complicaciones cardiocirculatorias Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
Ictus

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Complicaciones respiratorias Aspiracién con resultado de neumonia

Complicaciones infecciosas Infeccidn del tracto urinario secundario a
catéter urinario

Complicaciones sistémicas Sepsis / Shock séptico

Segun propuesta de Needleman (96)

4.3.5 Instrumentos y Recogida de datos

Los datos de la poblacion general de pacientes hospitalizados en los centros ambito
de este estudio se obtuvieron mediante la ejecuciébn de consultas tipo SQL
(Standardized Query Language) del entorno anonimizado de explotaciéon de datos de
historia clinica electrénica del Institut Catala de la Salut, que emplea como herramienta
para la extraccion y explotacion el programa Business Objects (IBM Armonk, NY,
USA).

El informe de datos generados, fue exportado a una hoja de calculo de Microsoft Excel
97-2003 (Indianapolis, Indiana, USA). Este informe contenia el nimero de episodios
de pacientes mayores de 18 afios hospitalizados entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2015.

Asi mismo, se obtuvieron los datos sobre: el nimero de episodios con variables de
evolucion registradas cada 4 horas o menos, entre 4 y 6 horas, los episodios con
problemas indicadores de riesgo de sufrir un evento adverso, y el numero de episodios

con controles y tomas de variables de evolucion.

Los datos de la poblacién de pacientes ingresados por diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) y fractura de cuello de fémur (FCF) se obtuvieron a
través de los episodios del CMBD del 2015.

Se disefié un formulario de recogida de datos que contenia los datos generales para

informar de las caracteristicas de la muestra, el campo diagndstico enfermero
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principal, los campos relativos a las intervenciones objeto de estudio y los campos
relativos a las variables de evolucion. Anexo 9.6
No se identificd a ningun paciente con datos personales, cada formulario contenia un

namero de caso que equivalia al niumero de episodio.

Se llevé a cabo una prueba piloto con 60 casos. El calculo de la muestra para la
prueba piloto se hizo en base a la proporcionalidad de items en el formulario de
recogida propuesto, multiplicado por 2. La prueba piloto se realizé en enero de 2016 y
resultd en una modificacion menor del formulario, introduciendo la division de la

frecuencia de tomas por 24horas.

La investigadora principal accedidé a la consulta de episodios cerrados en la historia
clinica electrénica, durante el primer cuatrimestre de 2016 para cumplimentar los 800

formularios. No se realizé doble verificacion.

El estudio fue autorizado por las Direcciones de enfermeria de los 2 hospitales
implicados y aprobado por el Comité ético de investigacién clinica de ambos

hospitales.

4.3.6 Andlisis de los datos

Los datos fueron procesados y analizados mediante el software SPSS (version 18.0,
SPSS Inc. Chicago, lllinois).

La estrategia de analisis para la variable principal incluyé estadistica descriptiva para
identificar frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central (media) y de
dispersion (rango y DT).

En el analisis de las variables secundarias se realiz6 un analisis inferencial para
determinar si existian diferencias significativas, utilizando la prueba t-Student o U de
Mann-Whitney, dependiendo de los resultados de la prueba de normalidad
Kolmogorov-Smirnov, estableciéndose la significacién estadistica cuando p < 0.05.
Para determinar el tamafio del efecto se utiliz6 el valor de la d de Cohen . En relacion
a los valores de la d de Cohen se consider6 tamafo del efecto “pequefo “ con valores

de 0,2a0,3 “medio” entornoa 0,5y el 0,8 y “grande” a partir de 0,8.
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4.4 Consideraciones éticas

Este proyecto se llevd a cabo teniendo en cuenta la legislacién vigente y acatando las
normas éticas de la Declaracion de Helsinki.

La investigacion se realizé con la aprobacién del proyecto por parte de los Comités
Eticos de Investigacion Clinica (CEIC) de los hospitales implicados: PRO34/15 CEIC
1495 (ANEXO 9.6) y la aprobacién de las direcciones.

El tratamiento de la comunicacion y la cesion de datos de caracter personal tanto de
pacientes como de profesionale, se ajusté a la “ Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre® de proteccibn de datos de caracter personal, garantizando la

confidencialidad segun la legislacion vigente de nuestro pais.

En el primer estudio, la cumplimentacion del cuestionario y su envio on-line se
acompafid de una carta que exponia los objetivos e implicaba la aceptacién y

consentimiento a la participacién en el estudio.

En todos los casos se anonimizaron los datos y se identificaron con un ndamero de

caso.

La ausencia de intervencibn en los estudios y su caracter eminentemente
observacional, descriptivo y  de los estudios 2 y 3 ademas de las potenciales
dificultades para contactar con los pacientes candidatos a que sus registros de historia
clinica fueran analizados para estos estudios, los Comités de Etica autorizaron su

realizacion sin necesidad de proceder a consentimiento informado explicito.
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5. RESULTADOS
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5.1 Resultados Estudio 1 Nivel de conocimiento y de comprension de las

intervenciones de vigilancia ATIC.

Este estudio tenia como objetivo principal evaluar el nivel de conocimientos y el grado
de comprension de las enfermeras acerca de las intervenciones objeto de analisis:
control del deterioro neurolégico, control neurovascular, control neuromuscular, control
del patrén respiratorio, control de piel y mucosas, control del apdsito, control del dolor,
control de tira reactiva en orina, control de dispositivos, control de volumen gastrico

residual y control de pardmetros antropométricos.

Para ello, antes de distribuir el cuestionario se realizé un proceso de validacién del
mismo. Los resultados de la evaluacion pre-test y del consenso de expertos del

cuestionario se detallan en el ANEXO 9.2.

Del total de 6580 invitaciones a patrticipar en el estudio enviadas por correo electrénico
gue contenian el enlace para responder la encuesta, se obtuvieron 424 cuestionarios,
lo que se corresponde con una proporcién de respuesta del 6,4%. De éstos, 15 fueron
descartados por tener un indice de cumplimentacion insuficiente.

La muestra final analizada fue de 409 participantes.

En la distribucion por género, 364 participantes (89%) eran mujeres, con una media de
edad de 42,3 afios (DT 10,8).

De las enfermeras que respondieron el cuestionario, 346 (84,6%) trabajaban en
unidades donde se registra la actividad enfermera empleando la terminologia ATIC
(unidades médicas, quirtrgicas, de cuidados semicriticos o hospitalizacién a domicilio).
En relacion a los afios de experiencia profesional de las enfermeras, la mayor horquilla
de edad de la muestra, corresponde entre 16-25 afios, con 102 participantes (24,9%)
de la muestra.

Mas de la mitad de las enfermeras, 224 (54,8%) referian haber realizado formacion
posgraduada (Postgrado, Master o Doctorado) y 296 (72.4%) habian participado en

alguna ocasion a sesiones clinicas de cuidados. (Tabla 2)

85



Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la muestra

Caracteristicas de la muestra

Variables sociodemogréficas de estudio

Sexo

Lugar de trabajo

Afos de
profesional

experiencia

Mujer

Hombre

Unidad médica
Unidad quirargica

Unidad de
semicriticos

cuidados

Hospitalizacion a domicilio

Unidad de
urgencias *

criticos  yl/o

Gabinetes *
Consultas Externas *
Otra *

Total

Menos de 5 afios

Entre 6-10 afios
Entre 11-15
Entre 16-25
Entre 26-30
Mas de 30

Total

364

45

163

144

31

25

10

12

16

409

41

73

63

102

62

68

409

%
89%
11%
39,8%
35,2%

7,6%

2%

6,1%

2,4%
2,9%
3,9%
100%

10%

17,8%
15,4%
24,9%
15,2%
16,6%

100%
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Caracteristicas de la muestra

Variables sociodemograficas de estudio

Méaxima titulacion

académica obtenida

Rol Profesional

Participacién en

Sesiones Clinicas de

Cuidados

Tiempo de utilizacion de

ATIC

Diplomatura/Grado
Postgrado

Master

Doctorado

Otra diplomatura o
licenciatura

Total

Enfermera
Enfermera gestora
Enfermera Clinica
Adjunta

Total

Si

No

NS/NC

Total

Menos de 6 meses

Entre 6 meses -1 afio

Mas de lafio
NS/NC

Total

183

87

134

409

350

37

10

12

409

296

104

409

51

20

295

43

409

%

44, 7%
21,3%
32,8%
0,7%

0,5%

100%
85,6%
9%
2,4%
2,9%
100%
72,4%
25,4%
2,2%
100%
12,5%
4,9%
72,1%
10,5%

100

*Unidades donde no se utiliza ATIC en los registros enfermeros
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Grado de Conocimientos de las Intervenciones de vigilancia ATIC.

Un 84,2% de las enfermeras participantes obtienen puntuaciones que se corresponden
con los niveles de conocimientos alto y medio. En opinion de las enfermeras
participantes, su nivel de conocimientos en cuanto a las intervenciones de vigilancia
ATIC es alto en un 37,8% de los casos (n=155), medio en un 46,4% (n=190) y bajo en
un 15,6% (n=64). (Tabla 3)

La media del nivel de conocimientos de las enfermeras sobre las intervenciones objeto
de estudio es de 8,5/10 /(DT 1,6), con una mediana de 9/10 y una moda de 10.

En relacion al nivel de conocimientos sobre las intervenciones de vigilancia evaluadas,
las respuestas de los participantes en la encuesta indican que las intervenciones que
las enfermeras reconocen con mayor nivel de conocimiento son: control de apdsito
(90,2 %), control de piel y mucosas (88,8%) y control del patrén respiratorio (88,1%).
En cambio, las intervenciones control deterioro neurolégico (84,3%), control
neurovascular (84,1%) y control neuromuscular (81,3%), obtienen menores

proporciones.

Tabla 3. Niveles de conocimiento y comprension de las enfermeras de las
Intervenciones de vigilancia ATIC.

Niveles Conocimiento Comprensién

n % n %
Alto 155 37,8 211 51,5
Medio 190 46,4 179 43,7
Bajo 64 15,6 19 4,6

Las 6 preguntas planteadas en el cuestionario que evaluaban el nivel de
conocimientos de las participantes en relacién a las intervenciones de vigilancia de
ATIC objeto de estudio, generaron 2454 respuestas. La mayoria de respuestas

(84,6%) indicaban un nivel de conocimientos medio o alto.
Un 51,8% de las respuestas del cuestionario, se asociaron a un nivel de conocimiento
superior de las intervenciones ATIC de vigilancia y control; es decir, las participantes

refirieron que eran capaces de explicar el concepto y aplicarlo a la practica. En el
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32,8% de las cuestiones, su percepcién era que tenian un conocimiento adecuado de
las intervenciones planteadas y eran capaces de explicar el concepto, aunque no
estaban seguras de como aplicarlo a la practica adecuadamente. Una pequefia parte
de la muestra (13,9%) refiri6 tener un conocimiento minimo. Un 8,6% de las
enfermeras sefialé conocer el término pero no saber explicar su significado y sélo un
(5,3%) indicé un nivel de conocimientos insuficiente de las intervenciones objeto de
estudio. (Tabla 4)

Tabla 4. Respuestas al cuestionario en relacién al conocimiento y comprensién de la
Intervenciones enfermeras ATIC de Vigilancia y control .

Respuestas en relacion al conocimiento y comprensién de las intervenciones

Conocimiento Grado de conocimiento (6 preguntas) n %
sobre

Intervenciones
Enfermeras de

No la conozco 130 5,3%

Conocimiento minimo (he oido el termino 213 8,6%

Vigilanciay pero no puedo explicar el concepto)
Control
Conocimiento adecuado (puedo explicar el 806 32,8%
concepto)
Conocimiento superior ( puedo explicar el 1273 51,8%
concepto y aplicarlo a la practica)
No contesto 32 1,3%
Total 2454  100%
Comprension Grado de comprension (9 casos n %
de clinicos)
Intervenciones
Enfermeras de Opcidn de respuestas correctas 2791  75,8%
Vigilanciay Opcion de respuesta correcta pero poco 740 20,1%
Control precisa
Incorrecta 57 1,5%
NS/NC 93 2,5%
Total 3681 100%
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Grado de Comprension de Intervenciones Enfermeras ATIC.

La distribucién de los datos analizados segun la categorizacion de la variable
Comprension en tres niveles permiti6 observar que, un 95,9% de las enfermeras
participantes obtienen puntuaciones que se corresponden con los niveles de
comprension alto y medio.

En la muestra estudiada, un 51,5% de las participantes (n=211) tienen un alto nivel de
comprension de las intervenciones ATIC objeto de estudio, un 43,7% (n=179)
presentan un nivel medio, indicando que son capaces de comprender el concepto pero
no estan seguras de como aplicar el cuidado contenido en él en su practica y
finalmente un 4,6% (n=19) tienen un nivel de comprension bajo. (Tabla 2)

La media de nivel de comprension de las enfermeras sobre las intervenciones objeto

de estudio es de 9,1/10 (DT 0,9), con una mediana de 9,3 y una moda de 9,3.

En relaciéon al nivel de comprensién sobre las intervenciones de vigilancia evaluadas,
las enfermeras muestran un mayor nivel de comprension de los casos clinicos en los
que la respuesta correcta hace referencia a intervenciones como control del dolor
(97,2%), control de pardametros antropométricos (96,4%), control de dispositivos
(95,9%) y control del volumen gastrico residual (94,7%). En cambio el menor nivel de
comprension se relaciona con intervenciones que hacen referencia a control

neurovascular (85,2%) y al control de diuresis (78,2%).

Las 9 preguntas del cuestionario que permitian evaluar el nivel de comprension de las
enfermeras, mediante el andlisis de sus respuestas en las vifietas que ejemplificaban

el uso de intervenciones en casos clinicos, generaron 3681 respuestas.

Un 95,9 % de las respuestas se correspondieron con opciones correctas con mayor o
menor nivel de especificidad. Esto es, el 75,8 % de las respuestas de los casos
clinicos, fueron evaluados correctamente por las enfermeras de la muestra,
escogiendo como opcidbn de respuesta, la intervencibn con mayor nivel de
especificidad. En el 20,1% de los casos, las respuestas escogidas, aunque no eran

incorrectas, eran poco precisas para el caso presentado.

Solo un 4,2% de las respuestas correspondian a respuestas incorrectas o

pertenecientes a la opciéon NS/NC. (Tabla 4)
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Relacion entre el nivel de conocimientos y comprension de las Intervenciones ATIC v

caracteristicas de la muestra

Se realiz6 un andlisis para detectar diferencias significativas entre las respuestas
obtenidas en relacion al grado de conocimiento alto/medio o bajo de las intervenciones
de vigilancia y control de ATIC y las variables contenidas en los objetivos secundarios.
Ademas del célculo de la prueba chi cuadrado o el test exacto de Fisher en funcién
del cumplimiento de las condiciones, se calcularon los grados de libertad cuyo valor
critico es (1=3,841) y la diferencia de proporciones (DP) con un intervalo de confianza
(IC) del 95% mostrandose :
- Nivel bajo de conocimientos en las enfermeras con mas de 30 afios de
experiencia professional X%(1)=9,33,p<0,05 DP=-12 (1,2 - 24,6)
- Nivel bajo de conocimientos en las enfermeres de menos de 6 meses de
utilizacién de ATIC X?(1)=8,36,p<0,05 DP=-13 (3,5 - 25)
- Nivel bajo de conocimientos en las enfermeres que no han utilizado ATIC
X?(1)=80.90 ,p<0,001 DP= -37,5 (25,9 - 49,8)
- Nivel alto-medio de conocimientos en las enfermeres que han utilizado ATIC
durante mas de 1 afio X*(1)=78,35 ,p<0,001 DP=54 (41,2 - 64)
- Nivel alto-medio de conocimientos en las enfermeres que han participado en
sesiones clinicas de cuidados X*(1)=42,10,p<0,001 DP= 39,4 (26,4 - 51,2)
(Tabla 5)
También se realizd un analisis sobre el nivel de comprensién alto/medio o bajo de las
Intervenciones de Vigilancia y Control de ATIC y las variables secundarias.
De nuevo en las variables en las que se observaron diferencias estadisticamente
significativas, ademas de la prueba chi cuadrado o el test exacto de Fisher y los
grados de libertad, se calcul6 la diferencia de proporciones con un intervalo de
confianza (IC) del 95% mostrandose diferencias entre :
- Nivel bajo de comprension en las enfermeras con mas de 30 afios de
experiencia professional X*(1)=5,87,p<0,05 DP = -21,1 (3 - 43,5)
- Nivel bajo de comprension en las enfermeres que no han utilizado ATIC
X?(1)=47,59 ,p<0,001 DP= -49 (27,8 - 68,8)
- Nivel alto-medio de comprensién en las enfermeres que han utilizado ATIC
durante mas de 1 afio X2(1):16,29 ,p<0,001 DP=42,5 (19,6 - 59,2)
- Nivel alto-medio de comprensién en las enfermeres que han participado en
sesiones clinicas de cuidados X2(1):12, 58,p<0,001 DP= 37,2 (14,6 - 55,4)
(Tabla 6)
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Tabla 5. Relacién entre el nivel de conocimiento de las enfermeras respecto las intervenciones de vigilancia
ATIC y caracteristicas de la muestra

Caracteristicas

Conocimiento Alto/Medio

Conocimiento Bajo

(n=345) (n=64)
n (%) n (%) G2 p Valor

Afios de experiencia profesional

Menos de 5afios 39 10% 7 10,9% 1 0,791°

Entre 6-10 afios 70 17,9% 9 14,1% 1 0,389b

Entre 11-15 afios 59 15,1% 7 10,9% 1 0,281°

Entre 16-25 afios 101 25,9% 13 20,3% 1 0,352b

Entre 26-30 afios 60 15,4% 9 14,1% 1 0,790°

Mas de 30 afios 61 15,6% 19 29,7% 1 o,()ozb
Maximo nivel académico

Diplomatura/Grado 156 45,2% 27 42,2% 1 0,654b

Postgrado/Master/Doctorado 189 54,8% 37 57,8% 1 0,683b
Tiempo de utilizacién de ATIC

Menos de 6 meses 36 10,4% 15 23,4% 1 0,004b

Entre 6 meses — 1 afio 15 4,3% 5 7,8% 1 0,238 ¢

Mas de 1 afio 278 80,6% 17 26,6% 1 <0,001b

No sabe /No contesta 16 4,6% 27 42,2% 1 <0,001b
Asistencia a sesiones clinica 271 78,6% 25 39,1% 1 <0,001b

de cuidados

(a) Grados de libertad (b) Prueba chi cuadrado (c) Test exacto de Fisher
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Tabla 6. Relacion entre el nivel de comprension de las enfermeras respecto las intervenciones de vigilancia
ATIC y caracteristicas de la muestra

Caracteristicas

Comprensién Alto/Medio

Comprensién Bajo

(n=390) (n=19)
0, 0, a
n (%) n (%) G* ) valor

Afos de experiencia profesional

Menos de 5afios 39 10% 2 10,5% 1 0,941°

Entre 6-10 afios 70 17,9% 3 15,8% 1 0,810°

Entre 11-15 afios 59 15,1% 4 21,1% 1 0,512°

Entre 16-25 afios 101 25,9% 1 5,3% 1 0,042°

Entre 26-30 afios 60 15,4% 2 10,5% 1 0,751°

Mas de 30 afios 61 15,6% 7 36,8% 1 0,015°
Maximo nivel académico

Diplomatura/Grado 173 44,4% 10 52,6% 1 0,479°

Postgrado/Master/Doctorado 217 55,6% 9 47,4% 1 0,490b
Tiempo de utilizacién de ATIC

Menos de 6 meses 49 12,6% 2 10,5% 1 0,793°

Entre 6 meses — 1 afio 20 5,1% 0 0% 1 0,311°

Mas de 1 afio 289 74,1% 6 31,6% 1 <0,001°

No sabe /No contesta 32 8,2% 11 57,9% 1 <0,001°¢
Asistencia a sesiones clinica 289 74,1% 7 36,8% 1 <0,001b

de cuidados

(a) Grados de libertad (b) Prueba chi cuadrado (c) Test exacto de Fisher
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5.2 Resultados Estudio 2 Precision y exhaustividad en el registro de eventos
adversos con el uso de ATIC.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la precision diagnéstica y la
exhaustividad del registro de eventos adversos por parte de las enfermeras con el uso
de la terminologia ATIC.

Para ello, se evaluaron un total de 459 registros de episodios de cuidados de
pacientes que habian presentado alguno de los EA objeto de estudio durante su
estancia en el hospital, declarado en el CMBD: ulcera por presion (UPP), infeccién de
herida quirdrgica (1ISQ) o aspiracién con resultado de neumonia (AN). La muestra
incluyé 153 episodios de cuidados de cada EA.

Del total de 459 registros de episodios analizados, los pacientes presentaban una
media de edad de 69,9 afios (DT 15,7 y rango 19 — 97).

El mayor porcentaje de la muestra corresponde a varones (57,5%), ingresados de
manera urgente (58,4%) y mayoritariamente en unidades quirdrgica (66,2%). La tabla

7 expone los atributos principales de los sujetos clasificados por EA.

Tabla 7. Caracteristicas de la muestra.

Caracteristicas de la muestra UPP (n =153) 1ISQ (n =153) AN (n=153)
n (%) n (%) n (%)

Sexo Hombres 71 (46,4) 100 (65,4) 93 (60,8)

Mujeres 82 (53,6) 53 (34,6) 60 (39,2

Tipo de ingreso Urgente 112 (73,2) 29 (29) 126 (82,4)

Programado 41 (26,8) 124  (81) 27 (17,6)

Area de hospitalizacion Médica 127  (83) 32 (20,9) 117 (76,5)

Quirdrgica 26 (17) 121 (79,1) 36  (23,5)
Edad. Media (SD) 728 (153) 64  (157) 72,9 (14,3)

Estancia. Media (SD) 38,7 (49 33,2 (21,7) 29,6 (24,5)
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Tabla 8. Motivos de ingreso mas frecuentes.

EA Motivo de ingreso n (%)

UPP (n=153) Sepsia de diferente origen 18 (11,7)
Fractura de fémur 14 (9,1
Insuficiencia cardiaca congestiva 14  (9,1)
Ictus isquémico o hemorragico 12 (7,8)

ISQ (n=153) Cirugia oncolégica de colon-recto 34 (22,2)
Cirugia oncoldgica de cabeza y cuello 11 (7,2
Amputacién infra/supracondilea 10 (6,5)
Cirugia de revascularizacién periférica 10 (6,5)

AN (n=153) Ictus isquémico o hemorragico 34 (22,2)
Fractura de fémur 18 (11,7)
Cirugia oncoldgica de cabeza y cuello 15 (9,8)
Encefalopatia hepéatica 12 (7,8)

Precisiéon diagndstica

De los 459 registros de pacientes que habian sufrido un EA segln constaba en el
CMBD, en casi un 60% de los casos se hallaba correspondencia con el registro

diagnostico enfermero en el plan de cuidados (n= 274).

La correspondencia es muy elevada en el caso de los diagnosticos asociados al
evento UPP, superando ligeramente el nimero de registros declarados en el CMBD

(n=153 versus n= 157 en los planes de cuidados).
En el caso del EA infeccién de herida quirlrgica, se observa una correspondencia

media (49%) entre el registro de ISQ en el plan de cuidados y la declaracion del

evento en el CMBD.
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En relacién con la correspondencia entre el diagndstico aspiracion con resultado de
neumonia (AN) entre los casos declarados en el CMBD vy los registrados en el plan de
cuidados durante la hospitalizacién, el grado de correspondencia es bajo (27,4%).

La media de edad de los pacientes con UPP fue de 72,8, con una estancia media de
38,7 dias, la mayoria de los cuales (83%) fueron hospitalizados en unidades médicas.

En los registros de los episodios de cuidados en los que se habia declarado el EA de
UPP (n= 153), las enfermeras registraron un total de 157 diagnosticos en
correspondencia con el EA. Los diagnésticos mas frecuentes fueron el de Lesion por
presion grado Il (39,2%) y Lesién por presion grado 1l (35,3%), mientras que la Lesion
por presiéon grado | represent6é un porcentaje del 16,6% y Lesién por presién grado IV

el resultado tan solo fue del 11,7%

De los episodios de los pacientes en los que se identificd la infeccion de herida
quirdrgica como EA, la hospitalizacibn se produjo mayoritariamente en areas
quirurgicas (79,1%), con una edad media de 64 afios y una estancia media de 33,2
dias.

En los episodios de cuidados correspondientes al EA de ISQ (n= 153), las enfermeras
registraron un total de 75 diagndsticos relacionados con el EA, 57 (37,2%) registros del
diagndstico de Herida quirtrgica con especificaciones de infeccion y en 18 (11,7%) el

diagndstico de Herida quirargica contaminada.

Los episodios de pacientes en los que se habia declarado que habian presentado
aspiraciéon con resultado de neumonia, 117 pacientes estuvieron hospitalizados en
areas médicas (76,5%), con una edad media de 72,9 afios y una estancia media de
29,6 dias.

En relacion a los registros acerca de la AN (n= 153), las enfermeras documentaron en
el plan de cuidados el diagnostico de Hipoxemia en un 24,8% de los casos y el
diagnostico Broncoaspiracion en menos de un 3%. En ninguno de los casos se
identifico el diagndstico de Riesgo de recurrencia/progresion de la broncoaspiracion.
(Tabla 9)
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Tabla 9. Precision diagnéstica en la comunicacion de los EA.

EA Diagndstico ATIC n (%)
UPP (n=153) Lesién por presién grado | 25 16,6
Lesion por presion grado |l 60 39,2
Lesién por presion grado 54 35,3
Lesién por presién grado IV 18 11,7
IHQ (n=153) Herida quirtrgica® 57 37,2
Herida quirGrgica contaminada® 18 11,7
AN (n=153) Hipoxemia® 38 248
Broncoaspiracion® 4 2,6
Riesgo de recurrencia/progresion 0 0,0

a) Con orientacion de sospecha de signos 1 sintomas de infeccion; calor, dolor, eritema, hinchazén y/o secrecién
purulenta

b) Con orientacién de sospecha de Neumonia después de un episodio de aspiracion; fiebre y/o secreciones purulentas

Exhaustividad del reqistro.

De los 459 registros de planes de cuidados objeto de analisis, 320 contenian la
identificacion del riesgo de desarrollar uno o mas de los EA estudiados (69,7%),

correspondiéndose a un nivel de exhaustividad alto.

Del mismo modo, también se observa elevada exhaustividad en el registro de
evolucion, con 346 casos en los que se documentaron elementos de valoracion
continuada, focalizada y de seguimiento, bien como datos estructurados o0 como notas

de evolucién (75,3%).

En todos los casos, los planes de cuidados contenian registro de intervenciones
coherentes con el abordaje del EA, aunque éste no estuviera identificado con
adecuada precision en el plan de cuidados con el diagnéstico correspondiente, tal
como se observa moderadamente en la ISQ y de forma extensa en el caso de la AN.

Este hecho podria explicarse por la priorizacion que las enfermeras realizan del
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mantenimiento y la actualizacion de los elementos contenidos en el plan, en donde
actualizan intervenciones para adecuarlas al estado y las necesidades de cada

paciente, sin quizas actualizar los problemas que presenta.

La proporcion media de exhaustividad en el registro de EA UPP es de un 85,8% lo
cual se corresponde con un maximo nivel en la categorizacion de la variable.

Al analizar los registros en términos de uso de ATIC, lo cual excluye las notas en texto
libre registradas en el curso evolutivo del paciente, el porcentaje medio de
exhaustividad es de un 73,4%, que se corresponde con un nivel de exhaustividad alto

para este EA.

Al analizar cada uno de los criterios de exhaustividad por separado — identificacion del
riesgo, prescripcion de intervenciones en el plan y seguimiento evolutivo - en los
registros de episodios de cuidados de los pacientes en los que se comunicé el EA de
UPP, se observa que en 149 casos (97,4%) se documenté el riesgo de sufrir este EA
en el plan de cuidados, incluyendo a su vez la prescripcion de intervenciones
preventivas. Las enfermeras registraron una media de 2,1 prescripciones de cuidados
por diagnéstico de UPP. Las prescripciones de cuidados mas registradas fueron las
referidas a la cura de la lesidn por presion, estableciéndose la intervencién de cura
compleja en 128 (83,6%) de los episodios de cuidados y la de cura tépica en 59
(38,5%). La evolucién de los cuidados del EA se registré en 92 episodios de cuidados
realizandose la mayor proporcién de registro a través de las notas de progreso 57
(37,2%).

La proporcibn media de exhaustividad en el registro de EA de Infeccién del sitio
quirdrgico es también muy elevada, con un 83,2 %. Al excluir las notas de texto libre,
el porcentaje medio de exhaustividad se sitia en un 65,7 %, que se corresponde con

un alto nivel de exhaustividad, aunque en la franja inferior de esta categoria.

El nivel de exhaustividad en los registros de EA de Infeccién del sitio quirargico es
también muy elevado, especialmente en relacion a la identificacion previa del riesgo,
con 150 (98%) de los episodios de cuidados analizados. La media de prescripciones
de cuidados coherentes con el diagndstico fue de 1,3. Las prescripciones mas
indicadas por las enfermeras tenian también relacion con la cura de heridas, siendo
las prescripciones mas numerosas las de cura topica y cura compleja en 63 (41,2%)
y 29 (19%) de los episodios respectivamente. Las enfermeras registraron la evoluciéon

de los cuidados de este EA en 132 episodios de cuidados utilizando las notas de
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progreso para hacer el registro en la mayoria de los episodios de cuidados 80
(52,3%).

En cambio, la proporcion media de exhaustividad en el registro de EA de Aspiracion
con resultado de neumonia es de un 53%, situAndose en un nivel medio en la
categorizacion de la variable. Al excluir las notas de texto libre, el porcentaje medio de
exhaustividad se sitla en un 41,8%, aunque continla correspondiendo a un grado de

exhaustividad medio.

En los registros de los episodios de cuidados pertenecientes al EA de neumonia por
aspiracion (AN), las enfermeras identificaron el riesgo en el plan de cuidados de sélo
21 de los episodios de cuidados (13,7%). Este porcentaje implica un nivel de

exhaustividad muy bajo para este criterio.

La media de prescripciones de cuidados por diagnéstico fue de 1,2 por episodio,
incluyendo principalmente cuidados relacionados con la administracién de oxigeno en
42 episodios de cuidados (27,4%) y en relacion a intervenciones de vigilancia y
control del EA como el control del patron respiratorio en 36 de los casos (23,5%). En
este EA se hall6 registro de la evolucién del problema en 122 episodios de cuidados,
documentado en mayor proporcién mediante datos estructurados 71 (46,4%) de los
episodios de cuidados. (Tabla 10)

Diferencias de reqgistro del EA en relaciéon a la participacion en sesiones clinicas de

cuidados.

Se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la comunicacion de
diagnosticos en la UPP, 73,3% registrados por las enfermeras que recibieron
formacion metodoldgica vs 36,5 % que no recibieron formacién (p < 0.001).

Las diferencias también fueron estadisticamente significativas en la comunicacién del
EA de ISQ con un 67,8% en los registros de aquellas enfermeras que habian asistido
a las SCC versus un 22,2 % en los registros de las enfermeras que no participaron (p
< 0.001). En ambos casos, a partir de los grados de libertad (1=3,841) y de la
diferencia de proporciones, se observan diferencias entre las variables, siendo mas
importante el tamafio del efecto en la comunicacion de los diagnésticos de 1SQ y las

enfermeres que han asistido a sesiones clinicas de cuidados.
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Tabla 10. Exhaustividad en la comunicaciéon de los EA

Caracteristicas de la exhaustividad

Identificacion del riesgo_ n (%) 149 (97,4
Prescripciones coherentes con el diagnéstico. 2,1 (1,9
M (SD)
Cura compleja 128 (83,6)
Cura tépica 59 (38,5)
Control: dolor 51 (33,3)
Cambios posturales 44 (28,7)
UPP Ulceras por presion: prevencion 33 (21,5
(n=153) Cura en ambiente himedo 6 (3,9)
Cura con terapia de presion negativa 4 (2,6)
Control: aposito 4 (2,6)
Registro de evolucién de los cuidados_n (%)
En formulario estructurado 35 (22,8)
En notas de progreso/ narrativas 57 (37,2)
Total 92 (60)
Identificacion del riesgo_ n (%) 150 (98)
Prescripciones coherentes con el diagnéstico. 1,3 (1,4)
M (SD)
Cura tépica 63 (41,2)
Cura compleja 29 (29)
ISQ Control: zona 20 (13)
(n=153) Cura con lavado intermitente 19 (12,4)
Control: apdésito 18 (11,7)
Cura en ambiente humedo 12 (7,8)
Cura con terapia de presion negativa 15 (9,8)
Cura con lavado puntual 5 (3,2)
Registro de evolucién de los cuidados_ n (%)
En formulario estructurado 52 (34)
En notas de progreso/ narrativas 80 (52,3)
Total 132 (86,3)
Identificacion del riesgo_ n (%) 21 (13,7)
Prescripciones coherentes con el diagnéstico. 1,2 (1,8)
M (SD)
Oxigenoterapia: administracion (sp) 42 (27,4)
Control: patron respiratorio 36 (23,5)
AN Control: Sat O2 33 (21,5)
(n=153) Nebulizacién: administracion (sp) 28 (18,3)
Control: estado mental 23 (15)
Aspiracion de secreciones 13 (8,5)
Control: Frecuencia respiratoria 10 (6,5)
Ejercicios respiratorios activos 8 (5,2)
Registro de evolucion de los cuidados_ n (%)
En formulario estructurado 71 (46,4)
En notas de progreso 51 (33,3)
Total 122 (79,7)

M=media SD=desviacion estandar SP= Segun pauta
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También se observaron diferencias estadisticamente significativas en los registros
estructurados de evolucion pero con una diferencia de proporciones que indican que
se produce un mayor registro en las enfermeras que no han asistido a sesiones
clinicas de cuidados, tanto en el caso del evento de UPP como en ISQ.

Por otra parte se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
registros en notas de la evolucion realizados por las enfermeras que han asistido a

sesiones clinicas de cuidados en el caso de UPP y ISQ. (Tabla 11)

Diferencias de reqistro del EA en relacion al ambito de prestacion de cuidados

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el registro de los
episodios de cuidados de ninguno de los eventos adversos evaluados en relacion a si
el paciente ha estado hospitalizado en un area médica o en un area quirdrgica.
Excepto en el nimero de prescripciones de cuidados registrados por la enfermeras en
el evento de AN, con un p valor de p=0,03. Al analizar las diferencias se observa un
mayor registro de prescripciones de cuidados en las areas quirdrgicas que en las
médicas, auque con un tamafio del efecto de d =-0,43

(Tabla 12)
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Tabla 11. Diferencias en la comunicacion del EA en relacion a la participacion en sesiones clinicas de cuidados.

Comunicacion del EA Si No GI° P valor DP(IC95%) ©
n (%) n (%)

UPP Diagnéstico 66 (73,3) 23 (36,5) 1 <0,001° 36,8(20,9 - 50,2)
n=153

Identificacion del riesgo 88 (97,8) 61 96,8) 1 1,00 0,9 (-5-8,8)

N° Prescripciones Me(SD) 2 (1,9) 1 (1,6) d(©,56)"  0,001° (1-4)°

Evolucion estructurada 37 (58,7) 15 (16,7) 1 <0,001° -42 (-26 - 55)

Evolucion notas de progreso 63 (70) 9 (14,3) 1 <0,001° 55,7 (40,9 - 66,4)
1SQ Diagnéstico 61 (67,8) 14 (22,2) 1 <0,001° 455 (30 - 57,7)
n=1es Identificacion del riesgo 88 (97,8) 62 (94,8) 1 1° -0,6 (-0,64 - 6,3)

N° Prescripciones Me(SD) 2 (1,3) 0 (0,9) d@,26)"  <0,001° (0-3) ¢

Evolucion estructurada 36 (40) 16 (25,4) 1 <0,001% -17,3(2-30,8)

Evolucion notas de progreso 60 (66,7) 20 (32,3) 1 <0,001° 55,7 (40,9 - 66,4)
AN Diagnéstico 35 (31,8) 7 (16,3) 1 0,53° 15,5 (-0,3 - 27,8)
nees Identificacion del riesgo 33 (30) 4 (9,3) 1 0,007% 20,7 (6,1 - 31,4)

N° Prescripciones Me(SD) 0 (1,6) 0 2) d(0,39)" 0,028 (0-3)¢

Evolucion estructurada 62 (56,4) 9 (20,9) 1 <0,001° 35,4 (18,3-48,4)

Evolucion notas de progreso 29 (26,4) 21 (48,8) 1 0,008% -22,4 (- 5,6 - 3,8)

(a)Prueba chi cuadrado (b) Test exacto de Fisher (c) Grados de libertad (d) Valor U Mann-Whitney (e) Diferencia de proporciones con intervalo de confianza del 95%

(g) Percentiles (25-75) (Me) Mediana

(f) Valor d de Cohen
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Tabla 12. Diferencias en la comunicacién del EA en relacion al &mbito de cuidados.

Comunicacion del EA Médica Quirdrgica GI° Pvalor DP(IC95%) ©
n (%) n (%)
UPP
n=153  Diagndstico 78 (87,6) 11 (12,4) 1 0,072°  19,1(-1,5-37,6)
Identificacion del riesgo 123 (96,9) 26 (100) 1 0,35 -3,1(9,8-7,8)
Ne Prescripciones Me(SD) 2 (1,9 1 (1,8) d (0,35)' 0,08 (1-4)°
Evolucion estructurada 42 (33,1) 10 (38,9) 1 0,59° -5,3 (- 12,7 - 25,8)
Evolucion notas de progreso 58 (45,7) 14 (53,8) 1 0,44° -8,1(-12,5-27,5)
ISQ Diagnéstico 18 (24) 57 (76) 1 0,35° -9,1 (-9,9 - 26,9)
n= 15 Identificacion del riesgo 32 (100) 118 (97,4) 1 0,36° -24(-83-7)
N° Prescripciones Me(SD) 2 (1,4) 0 (1,3) d (0,29)' 0,12° (0-3)°
Evolucion estructurada 15 (46,9) 37 (30,6) 1 0,83° -16,3 (-1,9 - 3,5)
Evolucion notas de progreso 12 (37,5) 60 (49,6) 1 0,22° -12 (7,2 - 29,1)
AN Diagnostico 30 (25,6) 12 (33,3) 1 0,36° -7,6 (-7,9 - 25,4)
nees Identificacion del riesgo 28 (23,9) 9 (25) 1 0,89% -1 (-13-18,5)
N° Prescripciones Me(SD) 0 (1,7 0,5 (2,1) d (-0,43)' 0,03¢ (0-4)°
Evolucion estructurada 55 47 16 (44,4) 1 0,78° 2,5(-15,6-19,9)
Evolucién notas de progreso 37 (31,6) 13 (36,1) 1 0,61% -4,4 (-1,1 - 22,5)

(a)Prueba chi cuadrado (b) Test exacto de Fisher (c) Grados de libertad (d) Valor U Mann-Whitney (e) Diferencia de proporciones con intervalo de confianza del 95%
(f) Valor d de Cohen (g) Percentiles (25-75) (Me) Mediana
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5.3 Resultados Estudio 3 Coherencia entre el registro del diagnéstico

enfermero, las intervenciones de vigilanciay de los resultados evolutivos.

Este estudio tenia como objetivo principal determinar el grado de coherencia entre el
registro del diagndstico enfermero, las intervenciones de vigilancia y control y el
registro de su medida como variables de evolucion o resultado, en la poblacion general
de pacientes hospitalizados y posteriormente, en las poblaciones especificas de
pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o fractura de

cuello de fémur (FCF).

Coherencia del reqgistro en la poblacién general de pacientes hospitalizados.

En los hospitales d&mbito de estudio, el nimero de pacientes adultos hospitalizados
durante el afio 2015 en unidades de hospitalizacién y cuidados intermedios fue de
44.932.

La distribuciéon por sexo fue relativamente equivalente, con un 52,8% de varones. El
37,4% de los pacientes de estudio se situaban en la franja de edad adulta entre 18 y
60 afios. La mayor parte de pacientes tenian entre 60 y 80 afios (42,8%) y el 19,8%

eran mayores de 80 afios.

Los motivos de ingreso mas habituales fueron, enfermedades infecciosas (30,7%),
trastornos cardiocirculatorios (30,3%) y problemas traumatolégicos (19,9%). La
estancia media de los pacientes fue de 6,02 dias.

En el andlisis global, un 97,8% de los pacientes tenian registro de plan de cuidados.
En 34.295 casos el plan de cuidados contenia como minimo un diagnéstico enfermero

principal que requeria intervenciones de vigilancia (76,3%).

Los diagnésticos enfermeros principales registrados con mayor frecuencia fueron el
riesgo de arritmia (22%), el riesgo de sepsis (29,7%), el riesgo de edema agudo de
pulmén (17%), el riesgo de hemorragia (47%), el riesgo de atelectasia (31%) y el
riesgo de hipovolemia (29%).

En todos estos casos se habian prescrito como minimo 5 intervenciones de vigilancia,
pero sélo en un 69,8% de ellos, la frecuencia de registro era igual o inferior a cada 6

horas.
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Las intervenciones de vigilancia méas frecuentemente prescritas fueron: control estado
mental (100%), control de tensién arterial (100%), control frecuencia cardiaca (100%),
control de la temperatura corporal (99,6%), control del patron respiratorio (77,4%),
control de la saturacion de oxigeno (74,2%), control de miccién (67,2%), control de
diuresis (41,3%) y control de ingesta liquida (52,4%).

El promedio de tomas de variables de evolucién por paciente y dia fue de 25,8, con
una equivalencia de una media de registro de 165 variables de evolucién por episodio

de ingreso.

Las variables de evolucion mas frecuentemente registradas fueron las tomas de: TA
(100%), FC (100%), Temperatura (99,2%), Saturacion de oxigeno (93,2%) y Diuresis
(83,5%). En cambio, las variables de evolucibn Estado mental y Frecuencia
respiratoria se registraron de forma sistematizada sélo en un 28,8% y un 13,2%

respectivamente y la variable control de la ingesta liquida en un 6,4%.

Asi, en términos de evaluacién de la coherencia del registro del diagnéstico con el
registro de las intervenciones y de las variables de evolucion, la correspondencia
global es elevada (76,7%).

Se observa una correspondencia muy elevada entre diagnéstico enfermero principal y
prescripcion de intervenciones de vigilancia (100%).

De mismo modo, la correspondencia es alta entre intervenciones planificadas y el
registro de su medida (62,0%), aunque esta correspondencia se sitla en la franja
limite inferior entre coherencia elevada y media y ademas, presenta un amplio rango
que oscila entre un 6% y un 100%, en funcion del tipo de variable de evolucién
analizada. (Tabla 13)
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Tablal3. Resume los hallazgos mas significativos sobre la coherencia de los registros,
entre el diagndstico enfermero principal y la prescripcion de intervenciones, y entre
esta planificacion y el registro de las variables de evolucién, tanto en la poblacion
general de pacientes adultos hospitalizados, como en los grupos especificos
analizados.

Grado de Poblacion general Pacientes Pacientes

Coherencia ingresados por ingresados por
NAC FCF

Diagnostico — Muy alta Muy alta Muy alta

Intervenciones

Intervenciones - Alta (en la franja Media Baja

Variables inferior)

Intervencion - Muy alta Muy alta Muy alta

Tensioén arterial

Intervencion - Muy alta Muy alta Muy alta
Frecuencia

Cardiaca

Intervencion - Media Media Baja

Estado mental

Intervencion - Muy alta Muy alta Muy alta
Saturacion de
oxigeno

Intervencion — Muy alta Muy alta Alta
Temperatura

Intervencion — Muy alta Alta Media
Diuresis

Intervencion - Baja Baja Muy baja
Frecuencia
respiratoria

Intervencion - Baja Muy baja = -
Ingesta hidrica

Global Alta Alta Media
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Coherencia del reqgistro en las poblaciones especificas NAC i FCF.

Se evaluaron un total de 800 registros de episodios de pacientes ingresados durante
2015 en los centros ambito de estudio, en los que se habia notificado a través del
CMBD que el diagndstico médico de ingreso era neumonia adquirida en la comunidad
(n=400) y fractura de cuello de fémur (n=400).

Del total de 800 registros de episodios de cuidados la media de edad de los pacientes
era de 75,7 afios, con una desviacion tipica de 15 y valores minimos de 18 y maximos
de 99. El mayor porcentaje de la muestra corresponde a mujeres (54,5%), con una
estancia media de 9 dias y una desviacion tipica de 7,1. Las caracteristicas de la
muestra de estudio en relacién a cada uno de los grupos estudiados se detallan en la
tabla 14.

Tabla 14. Caracteristicas sociodemograficas y clinico-administrativas.

Caracteristicas Episodios de Episodios de

de la pacientes con NAC pacientes con FCF
muestra N=400 N=400

Hombres (n, %) 261 (65,3%) 103 (25,8%)
Mujeres (n, %) 139 (34,8%) 297 (74,3%)

Edad (Media, SD) 68,8 (16,1) 82,6 (11,7)
Estancia (Media, SD) 6,8 (5,4) 11,5 (7,8)

Unidad médica (n, %) 265 (66,3%) 135 (33,6%)
Unidad quirurgica (n, %) 160 (40%) 240 (60%)

Todos los registros de pacientes analizados contenian un plan de cuidados
documentado y en todos los casos se pudo identificar un diagnostico enfermero
principal, eminentemente: Riesgo de sepsis en la poblacion con neumonia adquirida
en la comunidad (NAC) y Riesgo de hipovolemia en la poblacién con fractura de cuello
de fémur (FCF).

Asimismo, en todos los casos se identificaron 5 o0 mas prescripciones de

intervenciones de vigilancia asociadas al diagnostico principal.
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En el total de los episodios analizados de las dos poblaciones NAC y FCF se observa
que la frecuencia de registro entre la intervencién prescrita y la variable de evolucion,
en mas del 80% de los registros se correponde con un registro entre 2 — 3 tomas en
24h, en el caso de tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. En el
caso de la temperatura y la diuresis el porcentage se situa entre 50-60 % de los
registros y en el caso de variables como frecuencia respiratoria, el estado mental, e

ingesta liquida, su frecuencia de registro disminuye entre un 10-30%.

Asi pues, en términos de coherencia global del registro de diagndsticos, intervenciones
de vigilancia y variables de evolucion, la correspondencia se sitlla en la categoria alta,
aungue de nuevo, al limite en la franja con la categoria inferior. El grado de coherencia
entre el diagndstico y las intervenciones es muy alto. En cambio, el nivel de coherencia
entre las intervenciones y el registro de las variables evolutivas en global es bajo.
(Tablal3)

Si se observan las variables por separado, las diferencias son muy ostensibles, con
registros de variables registradas segun las frecuencias de las intervenciones
prescritas en el plan de cuidados, como en el caso de la frecuencia cardiaca o la
tension arterial. Por el contrario, en otras variables evolutivas clinicamente relevantes
en la vigilancia de los pacientes, como la frecuencia respiratoria, se establece un

registro muy escaso e incluso practicamente nulo.

En relacién a la frecuencia de las intervenciones de vigilancia y control, en los planes
de cuidados de estos pacientes se habia prescrito una frecuencia media de registro de
las intervenciones de vigilancia de 3 tomas en 24h, esto es un control cada 8 horas, en
todas las intervenciones excepto en el control de la temperatura que se prescribié una
frecuencia media de 4 tomas en 24h (c/6horas) en el caso de los pacientes ingresados
por NAC y también exceptuando la intervencion de control de diuresis con una

frecuencia media prescrita de dos controles cada 24h (c/12h). (Tabla 15)
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Tabla 15. Relacion entre las Intervenciones de Vigilancia y control prescritas en los planes de cuidados y registro de su medida durante el
periodo de hospitalizacién .

Intervencion de
vigilancia y control
prescritas en los
PCE

Variables
resultado

de Dosis

prescritas en
el PCE de
pacientes con

Dosis
registradas en
pacientes con
NAC

Dosis
prescritas en
el PCE de
pacientes con

Dosis registradas en
pacientes con FCF
N=400

NAC N=400 FCF

Control: TA Tension Arterial 3 2,7 (1-9)* 3 2,7 (1,7-5,1)*
(Media £ min-max.)*

Control: FC Frecuencia cardiaca 3 2,7 (1-9)* 3 2,7 (1,7-5,1)*
(Media £ min-max.)

Control: estado Estado mental 3 0.4 (0-6)* 3 0,3 (0-5)*

mental (Mediax min-max.)

Control: Sat O, Saturacion O, 3 2,7 (0,4-9)* 3 2,1 (0-5)*
(Media £ min-max.)

Control: diuresis Diuresis 2 1,5 (0-8,7)* 2 1,1 (0-4,5)*
(Media £ min-max.)

Control: Temperatura 4 2,7 (0-5,5)* 3 2,3 (1-4,3)*

temperatura (Media £ min-max.)

Control: Vascularizacion de la *k x* 3 0,06 (0-1,3)*

extremidad zona
(Media £ min-max.)

Control: Pulsos Periféricos *k x* 3 0,01 (0-1,2)*

neurovascular (Media £ min-max.)

Control : FR Frecuencia respiratoria 3 0,1 (0-0,5)* 3 0,001 (0-0,2)*
(Media £ min-max.)

Control: ingesta Ingesta liquida 3 0,2 (0-6,2)* 3 *

liquida

(Media £ min-max.)

*Media de dosis durante 24h
**Variables que no se ha considerado preceptiva su monitorizacion.
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En relacion con el nivel de coherencia entre el registro de las intervenciones de
vigilancia y su frecuencia con el registro de las variables de evolucion por perfil de
pacientes, el grado de coherencia global en el grupo NAC es alto aunque en el limite
con la franja media (65%) y el nivel de coherencia en los registros de los pacientes del
grupo FCF es media (55,5%).

Los episodios de cuidados de pacientes ingresados por NAC presentan la mayor
frecuencia media de registro en la variable tensién arterial (2,7 registros en 24h),
frecuencia cardiaca, saturacion de O2 y temperatura, mientras que la menor
frecuencia media de registro se observa en la variable frecuencia respiratoria (0,1 en
24h).

Los episodios de cuidados de pacientes ingresados por FCF también presentan la
mayor frecuencia media de registro de variables en la tension arterial (2,67 en 24h) y

la menor frecuencia de registro en la frecuencia respiratoria (0,001 en 24h). (Tabla 15)

Coherencia del reqistro de las intervenciones v su frecuencia con el reqistro de las

variables de resultados, en los casos que se produjo un evento adverso en pacientes
con NAC o FCF.

Del total de 800 registros de episodios con NAC y FCF analizados, en 48 casos el
paciente presenté un evento adverso (EA) durante el periodo de hospitalizacién
(6,0%), siendo el EA mas frecuente la aspiracién con resultado de neumonia (con un
3,3%). La media de edad en estos casos era de 84,3 afios y la distribucion por género

fue de una proporcién del 65,5 % de mujeres.

En los episodios de cuidados de los pacientes con NAC se identificaron un total de 13

eventos adversos, siendo el evento més frecuente la sepsis / shock séptico.
En los episodios de cuidados de los pacientes con FCF se detectaron un total de 35

eventos adversos siendo el evento mas frecuente la aspiracion con resultado de
neumonia (6,8%). (Tabla 16)
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Tabla 16. Eventos Adversos durante la hospitalizacion .

Evento Adverso Episodios de Episodios de
pacientes pacientes
con NAC con FCF
n=400 n=400

Complicaciones Neumonia aspirativa (n, %) NP* 27 (6,8%)

respiratorias

Complicaciones Sepsis / Shock (séptico (n, %) 11 (2,8%) 2 (0,5%)

Sistémicas

Complicaciones Infarto agudo de miocardio (n, %) 0 2 (0,5%)

cardiocirculatorias

Ictus (n, %) 0 2 (0,5%)
Tromboembolismo Pulmonar (n, %)
0 1 (0,3%)

Complicaciones Infeccion del tracto urinario

infecciosas secundario a catéter urinario 2 (0,5%) 1 (0,3%)

Total 13 35

*NP No procede

Respecto a la frecuencia del registro de las variables de evolucidbn en pacientes
ingresados por NAC y que durante el periodo de hospitalizacién sufrieron una sepsis /

shock no se observan diferencias significativas en ninguno caso. (Tabla 17)

En cambio, en los pacientes ingresados por FCF y que durante el periodo de
hospitalizacion sufrieron una broncoaspiracion con resultado de neumonia, se
observan diferencias significativas en el registro de los parametros de estado mental

y diuresis (p=.005 y p=.007 respectivamente).

En los pacientes que sufrieron una aspiracion con resultado de neumonia se registré
con mayor frecuencia la variable estado mental que en los que no padecieron este EA
(media 3,3 rango 0-1,2 vs media 0,2 rango 0-2). Aunque se muestran diferencias
significativas se observa un tamafio del efecto pequeiio con una d de Cohen = 0,2,
Del mismo modo, en estos pacientes la medida de la variable diuresis también fue
mayor (media 1,6 rango 0-3,2 vs media 1 rango 0-4,5) pero en este caso la
significacion se refuerza ya que se muestra un tamafio del efecto moderado con una d
de Cohen =0,6. (Tabla 18)
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El grado de coherencia global de los registros en pacientes con NAC o FCF que
sufrieron un evento adverso durante su estancia en el hospital es medio. Se observa
elevada coherencia, aunque en la franja inferior, para los registros de pacientes con
NAC y EA (65%); mientras que en pacientes con FCF y EA, el nivel de coherencia de
los registros en relacion a las intervenciones y su medida es medio (57,1%). (Tabla 17
y Tabla 18)
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Tabla 17. Relacion entre el registro de la medida de las Intervenciones de vigilancia y Sepsis / Shock séptico en episodios de cuidados de

pacientes ingresados por NAC.

Variables de Sepsis / Shock séptico en episodios de cuidados de pacientes ingresados por NAC

evolucion de las
intervenciones de

vigilancia Si (n=11)

Media (valor Desviacién Percentil

max-min) tipica (25-75)
Tension Arterial 29(1-5) 1 (2,6 - 3,3)
Frecuencia Cardiaca 2,9 (1-5) 1 (2,6 - 3,3)
Estado Mental 0,03(0-0,3) 0,09 (0-0)
Saturaciéon de O, 2,8 (0,7 -6) 1,42 2,1-3,3)
Diuresis 1,4(0-2,8) 1,17 (0,3-2,6)
Temperatura 25(0-4,3) 1,17 (2-31)
Frecuencia resp. 0,018 (0-0,2) 0,06 (0-0)
Ingesta liquida 0,009(0 - 0,1) 0,030 (0-0)

Media (valor
max-min)

2,7(1,4 - 9)
2,7 (1,4-9)
0,04(0 - 4,2)
2,6 (0,4 - 9)
1,4(0-8,7)
2,7(0,6 - 5,5)
0,12 (0 - 8,5)

0,16(0 - 6,2)

No (n=389)

Desviacion
tipica

0,76

0,75

0,73

0,78

1,2

0,76

0,85

0,62

Percentil
(25-75)

(2,3-3)
(2.3-3)
(0-0,7)
(2.2 -3)
(0,3-2,4)
(2-33)
(0-0)

(0-0)

d de
Cohen

0,2
0,2
0,01

0,2

0,2
0,1

0,3

P
valor?

0,14
0,14
0,27
0,27
0,95
0,92
0,98

0,36

(a) Valor U Mann-Whitney ( muestras no homogéneas)

113



Tabla 18. Relacion entre el registro de la medida de las Intervenciones de vigilancia y aspiracion con resultado de neumonia en episodios de
cuidados de pacientes ingresados por FCF.

Aspiracion con resultado de neumonia en episodios de cuidados de pacientes ingresados por FCF

Variables de Si (n=27) No (n=373)

evolucion de las

intervenciones de  Media (valor Desviacién Percentil Media (valor Desviacién Percentil dde P
vigilancia max-min) tipica (25-75) max-min) tipica (25-75) Cohen valor®
Tension Arterial 2,6 (2-4,5) 0,53 (23-2,9 2,7(4,7-51) 0,50 (2,4 -3) 0,2 0,25
Frecuencia Cardiac 2,6 (2 - 4,5) 0,53 (23-29 2,7(1,7-51) 0,50 (2,4 -3) 0,2 0,25
Estado Mental 3,3(0-1,2) 0,35 (0-0,5) 0,2(0 - 2) 0,39 (0-0,5) 0,2 0,005
Saturacién de O, 19(,2-3,3) 0,76 @5-25) 210-5) 0,74 1,8-26) 0,2 0,09
Diuresis 16(0-3,2 0,90 (0,8-2,2) 1(0-4)5) 1 (0,2-19 0,6 0,007
Temperatura 21(1-3,5 0,42 (2-2,3) 22(1-43) 0,41 2 -2,9 0,2 0,51
Frecuenciarespir. Desestimado*  --------  ----mee- Desestimado* = ----------  cmemememem e e

(a)Valor U Mann-Whitney (muestras no homogéneas) * Desestimado por valores infimos
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Coherencia del reqgistro de las intervenciones vy su frecuencia con el reqgistro de las

variables de resultados, por razén de participacion de las enfermeras en sesiones

clinicas de cuidados

El grado de coherencia del registro de las intervenciones y su frecuencia con el
registro de las variables de evolucion en pacientes con NAC o FCF por razén de

participacion en sesiones clinicas de cuidados, de nuevo es medio.

En el caso de los registros de pacientes con NAC y enfermeras que han participado en
sesiones clinicas de cuidados el grado de coherencia es alto aunque en la franja
inferior (60,2%). En el caso de los registros de pacientes con FCF y enfermeras que
han participado en sesiones clinicas de cuidados el grado de coherencia es medio
(48,8%).

En el grupo de registros de pacientes que ingresaron para tratamiento de NAC, la
media de tomas registradas en las variables frecuencia cardiaca, tension arterial y
saturacion de oxigeno, es ligeramente superior por parte de las enfermeras que no
asistieron a SCC, aunque el rango es superior en los registros realizados por las
enfermeras que participaron en las sesiones.

Para el resto de variables, las medias y/o los rangos de tomas registradas es siempre
superior en la documentacion por parte de enfermeras que asistieron a SCC. Se
observa que entre las variables con resultados estadisticamente significativos el mayor
tamafio del efecto se observa en el estado mental ( d de Cohen=1,27) y el menor en la
frecuencia respiratoria (d de Cohen = 0,2) (Tabla 19)

En los registros electronicos de los pacientes que ingresaron con diagnéstico de FCF,
de nuevo se observa que en el caso de variables como tension arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de O2, se registré una frecuencia de variables de resultado més
alta entre las enfermeras que no participaron en las sesiones clinicas de cuidados.

Igual que en el grupo anterior, las medias y los rangos de registro en el resto de
variables son significativamente mas elevadas en los registros realizados por las
enfermeras que si participaron en las SCC. El mayor tamafio del efecto se observa en
la saturacion de O, siendo e moderado en el resto de pardmetros con diferencias

estadisticamente significativos. (Tabla 20)
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Tabla 19. Relacion entre el registro de la medida de las Intervenciones de vigilancia y control en pacientes con Neumonia adquirida en la
comunidad Y la participacion en sesiones clinicas de cuidados.

Variables de Participacion en sesiones Clinicas de cuidados
evolucion de las
intervenciones de

vigilancia en Si (n=206) No (n=194)

pacientes con NAC  Media (valor Desviacion  Percentil Media (valor  Desviacién Percentil dde p valor @
max-min) tipica (25-75) max-min) tipica (25-75) Cohen

Tension Arterial 26(1,4-9) 0,96 (21-28) 3(1-58) 044 (2,7 -3,1) 0,4 <.01

Frecuencia 26(1,4-9) 093 (21-2,8) 3(1-58) 0,39 (2,7 -3,1) 0,4 <.01

Cardiaca

Estado Mental 08(0-42) 0,83 (02-11) 0(0-05) 0,35 (0-0) 1,27 <.01

Temperatura 3,1(1,5-51) 0,70 (2,4 - 4) 2(0-55) 0,34 (2 -2,5) 0,5 <.01

Frecuencia Resp.  0,2(0-85) 1,10 (0 - 0) 0(0-0,2) 0,20 (0 -0) 0,2 <.01

Saturacion de O, 24(1-9) 0,95 (2-2,7) 3(04-6) 0,53 (2,7 - 3,1) 0,5 <.01

Diuresis 1,9(0- 4,3) 1,10 (1-2,5) 04(0-29) 1,15 (0-2,2) 0,8 <.01

Ingesta liquida 03(0-6,2) 0,82 (0-0,2) 0(0-0,2) 0,01 (0 -0) 0,5 <.01

(a) Valor U Mann-Whitney ( muestras no homogéneas)
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Tabla 20. Relacion entre el registro de la medida de las Intervenciones de vigilancia y control en pacientes con Fractura de cuello de fémury la

participacion en sesiones clinicas de cuidados.

Variables de
evolucion de las
intervenciones de

Participacion en sesiones Clinicas de cuidados

vigilancia en Si (n=200) No (n=200)
pacientes con FCF  Media (valor Desviacion  Percentii  Media (valor  Desviacion
max-min) tipica (25-75) max-min) tipica
Tension Arterial 2,5 (1,7-5) 0,51 (22-28) 29 (2-51) 0,45
Frecuencia Cardiaca 2,5 (1,7 -5) 0,51 (2,2-2,8) 29 (2-51) 0,45
Estado Mental 2,1 (0-2) 0,40 (0,2-0,7) Desestimado* ------------
Temperatura 23(1-43) 0,48 (2-2,5) 21(1-33) 0,29
Frecuencia Resp. 0,02 (0-0,2) 0,01 (0-0) Desestimado* = ------------
Saturaciéon de O, 1,8(0-4) 0,69 1,4-23) 24 (0-5) 0,44
Diuresis 1,4(0- 4)5) 1 (0,5-2,2) 08(0-3,2) 0,98
Vascularizaciéon 0,1(0-1,3) 0,20 (0-10,2) Desestimado* = ------------
zona
Pulso periféricos 0,02(0-11) 0,12 (0-0) Desestimado*  ------------

Percentil
(25-75)

(2,6 -3,1)
(2,6 -3,1)

d de p valor®
Cohen

0,8 <.01
0,8 <.01
0,5 <.01

1 <.01
0,6 <.01

(@) Valor U Mann-Whitney ( muestras no homogéneas) * Desestimado por valores infimos

117



118



6. DISCUSION
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Esta tesis pretendia verificar la hipétesis que la terminologia ATIC contribuye a la
seguridad de los pacientes y a la comunicacién profesional en términos de precision

diagnostica, exhaustividad y coherencia de los registros enfermeros.

Para comprobar esta proposicion se establecieron tres objetivos generales:

Primero, se planted identificar el nivel de conocimientos y comprension de las

enfermeras acerca de las intervenciones de vigilancia y control ATIC.

En segundo lugar, evaluar la precision diagndéstica y la exhaustividad de la informacion
sobre Ulceras por presion, infeccion del sitio quirargico y aspiracion con resultado de
neumonia, registrada por las enfermeras en la historia clinica electrénica mediante la

terminologia ATIC.

Por dltimo, determinar el grado de coherencia entre el registro del diagnédstico
enfermero, las intervenciones de vigilancia y el registro de su medida como variables
de evolucién o resultado, en la poblacién general de pacientes hospitalizados, y en las
poblaciones especificas de pacientes ingresados por neumonia adquirida en la

comunidad o fractura de cuello de fémur.

Con el fin de evaluar el nivel de conocimientos y de comprensién de las
enfermeras acerca de intervenciones de vigilancia y control de la terminologia ATIC,
se llevé a cabo una encuesta a 409 enfermeras participantes.

Los resultados principales orientan que una elevada proporciéon de participantes refirié
tener un grado de conocimientos alto o medio, es decir, son capaces de explicar el
concepto y aplicarlo a la practica, o que son capaces de explicar el concepto, aunque
no estaban seguras de cédmo aplicarlo adecuadamente.

De igual modo, en cuanto al nivel de comprension de las intervenciones de vigilancia,
los resultados mostraron que un porcentaje muy elevado de las enfermeras
participantes, tiene niveles de comprension alto o medio ya que las opciones de
respuestas escogidas se correspondian a opciones correctas con distintos grados de

especificidad.

El segundo objetivo general perseguia, evaluar la precision diagnoéstica y la
exhaustividad de la informacion sobre tres eventos adversos - Ulceras por presion,
infeccidn del sitio quirdrgico y aspiracion con resultado de nheumonia -, registrada por

las enfermeras en la HCE mediante la terminologia ATIC.
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Se analizaron un total de 459 registros de episodios de cuidados de pacientes que
habian presentado alguno de los eventos adversos objeto de estudio durante su
estancia en el hospital.

Respecto a la precision diagndstica, se observo que, en alrededor de un 60% de los
casos, se hallaba correspondencia entre el registro del evento adverso en el CMDB y
el registro diagndstico enfermero en el plan de cuidados.

La correspondencia, o medida empleada para evaluar la precision diagndstica, era
muy elevada en el caso de los diagndésticos asociados al evento UPP, media, en el

caso de los registros diagnésticos acerca de la ISQ y baja en los casos de AN.

En cuanto al grado de exhaustividad de los registros, éste resulté elevado en la
identificacion del riesgo de desarrollar uno o mas de los EA estudiados, en el registro
de intervenciones coherentes con el abordaje del EA y en el registro de elementos de
valoracién continuada. Aunque, al analizar cada grupo de eventos por separado, el
nivel de exhaustividad difiere, siendo alto en el registro de UPP y de ISQ, y medio en
el caso del registro de AN.

El tercer objetivo general de esta tesis planted, determinar el grado de coherencia
entre el registro del diagndstico enfermero, las intervenciones de vigilancia y control y
el registro de su medida como variables de evolucién, en la poblaciéon general de
pacientes hospitalizados, asi como en las poblaciones especificas de pacientes
ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o fractura de cuello de
fémur (FCF).

En relacién a la poblacién general de pacientes, el andlisis se realizd sobre 44.932
registros de episodios de pacientes hospitalizados.

En términos de evaluacion de la coherencia del registro del diagnéstico con el
registro de las intervenciones y de las variables de evolucién, la correspondencia
global observada es elevada. Se advierte una relacion muy alta entre diagndstico
enfermero y prescripcion de intervenciones de vigilancia, y alta entre intervenciones
planificadas y el registro de su medida. Aunque existen diferencias importantes cuando

se analizan las variables de evolucion por separado.

Respecto a las poblaciones especificas de pacientes ingresados por NAC o FCF, la
evaluacién se realiz6 de un total de 800 registros de episodios de pacientes

ingresados.
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En términos de coherencia global del registro de diagndsticos, intervenciones de
vigilancia y variables de evolucion, la correspondencia se sitla en la categoria alta,

aunqgue en el limite inferior de la franja.

El grado de coherencia entre el diagnostico y las intervenciones es muy elevado. En
cambio el nivel de coherencia entre las intervenciones y el registro de las variables

evolutivas, en global, es mas bajo.

En relaciéon con el nivel de coherencia entre el registro de las intervenciones de
vigilancia y su frecuencia con el registro de las variables de evolucién por grupo
especifico de pacientes, el grado de coherencia global en el grupo NAC es alto aunque
en el limite con la franja media, y el nivel de coherencia en los registros de los

pacientes del grupo FCF es medio.

A su vez en los tres estudios se establecioé analizar la influencia de la participacion de
las enfermeras en sesiones clinicas de cuidados. Entendiendo estas como la
asistencia e implicacion proactiva de las enfermeras asistenciales en las reuniones
entre miembros de un equipo enfermero, en relacion al analisis de un episodio de
cuidados, en un contexto clinico concreto y con un propdsito analitico, evaluativo y
reflexivo, a partir de la metodologia y el vocabulario controlado ATIC.

Los resultados del analisis de los tres estudios evidencian que las enfermeras que
han participado en sesiones clinicas de cuidados, muestran mayores niveles de
conocimiento y comprension, registran con mayor precision y exhaustividad la
informacion sobre Ulceras por presion, infeccion del sitio quirargico y aspiracién con
resultado de neumonia, y presentan una mayor coherencia entre el registro de las
intervenciones de vigilancia y su frecuencia con el registro de las variables de

evolucion.

6.1 Consideraciones generales

Los objetivos de los estudios desarrollados a lo largo de esta tesis, han perseguido
fundamentalmente responder a la pregunta de investigacion planteada sobre si el uso
de la terminologia de interfase ATIC en los registros de HCE, contribuye a la seguridad
en el proceso de prestacion de cuidados a los pacientes hospitalizados y a la
comunicacion profesional en términos de precision diagnostica, exhaustividad y

coherencia de los registros.

123



Para ello el primer objetivo fue evaluar el nivel de conocimientos y comprension de las
enfermeras acerca de las intervenciones de vigilancia y control ATIC, ya que tanto el
conocimiento como la comprensiéon forman parte de las primeras fases de cualquier

proceso de aprendizaje, siendo el conocimiento, el paso previo a la comprension *2.

Las enfermeras no pueden comprender los conceptos que representan los cuidados si
previamente no son capaces de reconocerlos y explicarlos. En este sentido, estudios
previos han sefialado una serie de barreras al uso de los vocabularios controlados,
como herramientas semanticas de los registros electrénicos de salud, que conducen a
inexactitudes o confusiones, dificultando una comunicacion efectiva e influyendo en

la seguridad de los cuidados 394045294124

A partir de los resultados obtenidos en este primer estudio, y atendiendo a los
resultados globales de la muestra, un elevado numero de enfermeras refirié tener
conocimientos superiores o adecuados de las intervenciones de vigilancia y control
ATIC. Por una parte, un elevado porcentaje de enfermeras refieren ser capaces de
explicar el concepto de la intervencién y aplicarlo a la practica, o refieren ser capaces
de definir las intervenciones planteadas ya que son suficientemente explicativas o

expresivas.

Acerca del nivel de comprension de las intervenciones, los resultados mostraron que
un porcentaje muy elevado de las participantes presentaban niveles de comprension
alto y medio, ya que las opciones de respuestas escogidas correspondian a opciones

correctas con distintos niveles de especificidad.

De acuerdo a la puntuacion media de conocimientos de las enfermeras sobre las
intervenciones ATIC (8.5/10) y a la puntuaciéon media de la comprension (9,1/10), los
resultado fortalecen la idea de que ATIC, como vocabulario estandarizado de interfase,
ofrece a las enfermeras un lenguaje natural, proximo al lenguaje que utilizan
habitualmente en su préctica clinica **. Es decir, las etiquetas de los conceptos del eje
intervencion de ATIC, son facilmente reconocibles y comprensibles para las

enfermeras.

En relacion al nivel de conocimientos y comprension y las caracteristicas de la
muestra, los resultados son mejores en las enfermeras que han utilizado ATIC durante
mas de un afio y en los casos que participaron en sesiones clinicas de cuidados. Estos

hallazgos evidencian la proximidad de las enfermeras con las etiquetas ATIC, si se
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comparan con estudios similares en los que se evallan otros lenguajes y en los que se
mostraba una falta de familiaridad, dificultando la comprensién y/o aplicacion practica

de los conceptos por parte de las enfermeras asistenciales 3%434> 4894,

Recientemente, la American Nurse Association (ANA), ha publicado la ultima fase de
una serie de encuestas nacionales sobre las terminologias enfermeras
estandarizadas, en la que se vincula de manera directa una adecuada formacion de
las terminologias con una mejor percepcion y evaluacion de las mismas **444°,

En este sentido, los resultados sobre el nivel de conocimiento y comprensién que
muestran las enfermeras sobre las intervenciones ATIC, adquieren fuerza ya que
actualmente la formacion que reciben las enfermeras sobre ATIC esta vinculada
exclusivamente a la formacion continuada del ambito clinico, ya que adn no se ha
introducido, de manera formal, en el curriculum de los estudios de Enfermeria de

grado y posgrado.

Aunque las intervenciones objeto de evaluacion en este estudio son s6lo una muestra
de intervenciones de vigilancia y control, y a su vez, son consideradas intervenciones
béasicas en la prestacién de cuidados, un pequefio porcentaje de enfermeras refieren
no tener conocimientos suficientes. Esto puede deberse al efecto del denominado
“sesgo cognitivo” o sesgo de respuesta. Puesto que en este estudio el porcentaje de
respuestas relacionadas es muy bajo, su impacto en los resultados generales es

probablemente menor.

En este sentido, aunque la evaluacion de los conocimientos y la comprension de las
intervenciones de vigilancia y control ATIC, se realiza Unicamente con un pequefo
grupo de intervenciones, y que el eje intervencion de la terminologia ATIC contiene
més de 200 conceptos de este tipo, las intervenciones objeto de estudio podrian
considerarse elementos esenciales para realizar parte de la valoracion inicial y
continuada del estado y la evolucion de los pacientes; intervenciones basicas, como el
control de los signos vitales o de la diuresis, que a priori cualquier enfermera deberia

conocer independientemente de si usa este lenguaje u otro en su préctica.

Relacionado con este aspecto, la literatura cientifica enfermera de la ultima década
hace especial hincapié en la cuestion de la rutinizacion, el abandono o la omision de
cuidados, técnicas y procedimientos basicos de enfermeria en la practica asistencial,

por lo que se consideré estudiar estas intervenciones en primer término %12,
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La falta de reconocimiento por parte de las enfermeras de la importancia y la
significacion clinica de los controles de signos vitales y de otras observaciones
relativas al estado de los pacientes, con la consiguiente despriorizacion de la correcta
realizacion de estas intervenciones y de la interpretacion de sus resultados, se
atribuye, con frecuencia a la “falta de tiempo”, pero se ha demostrado que en este
aspecto hay otros factores contribuyentes que se asocian principalmente a

componentes organizativos y profesionales ¢°°1%%,

Entre los factores identificados destacan:

1. Los modelos de gestion de la prestacion de cuidados orientados tareas,
modelos obsoletos que priman aun hoy en dia en muchos ambitos, en los que la
distribucion de los cuidados a prestar se sigue basando en criterios de repartimiento y
asignaciéon de tareas por turnos y por grupos profesionales. Estos modelos se alejan
de la concepcion de la prestacién de cuidados basada en el razonamiento clinico

sobre las necesidades de los enfermos™®*.

2. La desconexion entre los aspectos esenciales de los fundamentos de
enfermeria y su aplicacion longitudinal en los contenidos del resto de materias en los
estudios de grado y posgrado, asi como su impacto en la practica profesional
enfermera. Los fundamentos de Enfermeria contienen la base filoséfica y teérica para
establecer los pilares de la practica profesional *>. Pero la evidencia demuestra que
persiste la idea del gap entre la teoria y la practica **, por lo que, probablemente, las
decisiones de las enfermeras asistenciales y gestoras acerca del cuidado a los
pacientes estan condicionadas por su nivel de conocimientos y de comprension de las

cuestiones relacionadas con los fundamentos de enfermeria *°%*°’,

3. La primacia de la complejidad técnica y la cuestion de la delegacién. En
muchos entornos de prestacion de cuidados parece primar la idea de que aquellas
intervenciones enfermeras que tienen un bajo nivel de complejidad técnica pueden
obviarse o delegarse al auxiliar. Bajo la concepcion de que el procedimiento puede ser
delegado al personal técnico o auxiliar, puesto que la regulacion legal lo recoge como
parte de sus competencias curriculares. Ello no implica en ningln caso que pueda
delegarse la responsabilidad de la vigilancia. La interpretacion de los datos obtenidos
sigue siendo responsabilidad de la enfermera, pero en muchas ocasiones, enfermeras
asistenciales, gestoras y los propios directivos de los centros u organizaciones

sanitarias parecen olvidar este hecho'®*%°,
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4, La introduccion de tecnologias y pequefio aparataje que automatiza la toma de
signos vitales y que permiten el envio directo de los datos a los sistemas de HCE,
puede ser considerado a priori como un beneficio por el potencial “ahorro de tiempo”, y
la reduccion del riesgo de errores al evitar la transcripcion de los datos. Pero una
cuestion subyacente sigue siendo que en el contacto que la enfermera tiene con el
paciente para evaluar su estado general mediante la toma de signos vitales y la
realizacion de otros aspectos de valoracion, es una oportunidad para la identificacion
precoz de complicaciones, ademas de sumar al beneficio del mantenimiento de la
relacién terapéutica con los pacientes.

La desvirtualizacion del significado clinico de los signos vitales como medida esencial
de la vigilancia del estado de los enfermos se hace alin mas patente en las areas de
hospitalizaciéon en las que se dispone de integracién de los datos de constantes vitales
entre el dispositivo de tomas y el sistema de informacién, exceptuando el caso de los

pacientes monitorizados criticos o semi-criticos %2,

Por otra parte, es importante hacer referencia a la necesidad de diferenciar los
cuidados registrados, de los cuidados prestados. La documentacion puede ser un
resumen del registro de actividad, pero puede no representar la “realidad” de la
prestacion de cuidados. La ausencia de registro no siempre puede significar una falta

de cuidado ®**%*,

A partir del elevado nivel de conocimientos y comprension de las enfermeras acerca
de las intervenciones de vigilancia y control ATIC, el segundo estudio de esta tesis
busc6 evaluar la precision diagnéstica y la exhaustividad del registro de los eventos
adversos Ulcera por presion (UPP), infeccién de herida quirtrgica (ISQ) o aspiracion

con resultado de neumonia (AN), con el uso de la terminologia ATIC.

Los resultados del estudio sugieren de manera global, una precisién diagnéstica

media-alta.

Cuando se analiza el registro de la precision diagnostica en cada evento, se observa
que en el caso de la UPP la precisién es muy elevada, en el caso de la ISQ es media
y en el caso de la AN es baja. Estas diferencias también se recogen en la literatura
gue evidencia que la comunicacion de un evento adverso varia en funcion del

profesional que lo comunica, su naturaleza y el grado de severidad del mismo **°.
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La integracion de los lenguajes enfermeros en los registros electronicos de salud,
brinda a las enfermeras la oportunidad de mejorar la seguridad de los cuidados
garantizando una comunicacion eficaz, pero para ello, es necesario tal y como ya se
ha apuntado en el estudio anterior, que los conceptos relativos a los cuidados, se
muestren representados de manera inequivoca, es decir sean comprendidos por las

enfermeras®®°,

Los lenguajes enfermeros estandarizados tienen que asegurar que la informacién que
se genera sea precisa y se pueda recuperar, compartir y reutilizar aportando
comprension y conocimiento al proceso de prestacion de cuidados.En la presente
investigacion se evidencia, que frente a clasificaciones enfermeras internacionales,

cuestionadas por los elevados niveles de abstraccion de sus concepto “®4 |

a
terminologia ATIC ofrece a las enfermeras conceptos con diferentes niveles de
especificidad que permiten reflejar de manera precisa problemas, situaciones, o

respuestas reales o de riesgo *'.

En este estudio para comunicar los eventos de UPP y ISQ, las enfermeras han
utilizado diagnésticos ATIC como de “Ulcera grado III”, “Ulcera grado IV”, “Herida
quirargica” o “Herida quirdrgica contaminada”, que encuentran en NANDA un

equivalente conceptual mucho mas abstracto: el “Deterioro de la integridad tisular’>*

a,b,91a

En relacién al evento de UPP, los resultados de esta investigacion son coincidentes
con otros estudios que muestran que las enfermeras informan de un elevado namero
de UPP ' Sin embargo en la evaluacién de los otros eventos adversos, se advierte
que, a pesar de que ATIC ofrece conceptos diagndsticos con diferentes niveles de
especificidad, la precision diagndstica se sitda en el nivel medio en el caso de la ISQ,

siendo baja en el caso de la AN.

La causa de este registro deficiente puede tener su origen en una falta de pericia en

el reconocimiento del evento,®’

condicionando la capacidad diagnostica de la
enfermera, o por miedo a que el registro de un determinado juico clinico se pueda

interpretar como una negligencia en el cuidado. **®

Ademas, en el caso concreto del EA Aspiracion con resultado de neumonia, subyace
una cuestion de calado: la prevencion, el diagnéstico y el abordaje precoz de la
broncoaspiracion forma parte del ambito de responsabilidad profesional de las

enfermeras. De hecho, en el andlisis de la produccién cientifica enfermera sobre los
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diagnosticos Riesgo de broncoaspiracidbn y broncoaspiracion, que contiene la
terminologia ATIC, se demuestra que estos problemas de salud son ampliamente
estudiados por las enfermeras y que éstas publican estudios cientificos con disefios
que generan altos niveles de evidencia cientifica °"°.En cambio, el diagndstico de
aspiracion con resultado de neumonia 0 su equivalente, neumonia por

broncoaspiracién, queda claramente delimitado al ambito de responsabilidad médica.

En este sentido, los ambitos de responsabilidad de unos y otros profesionales,
regulados por las organizaciones colegiales y por la legislacion vigente en cada pais,
son decisivos a la hora de considerar los aspectos de la practica relacionados con la
seguridad de los pacientes. Las enfermeras competentes o proficientes,
probablemente son capaces de inferir que un paciente que ha sufrido una aspiraciéon
pulmonar, tiene un riesgo muy elevado de desarrollar una neumonia, pero su
inferencia se orienta al riesgo, no a la confirmacién del diagnéstico real, que en este
caso le corresponde a un médico. En consecuencia, la precision de la terminologia
ATIC para este diagnéstico, es probablemente la maxima que un lenguaje enfermero
puede contener.

De igual modo, otra cuestion importante emerge con el ejemplo del EA infeccién de
sitio quirdrgico, al analizar la precision de los conceptos diagnosticos de la
terminologia ATIC y que se relaciona con la estructura matricial de esta terminologia
en tres niveles: conceptos estructurantes (agrupadores), conceptos basicos
(diagnésticos) y conceptos atémicos (unidades esenciales que permiten construir

nuevos diagnésticos o resultados *™.

Los distintos sistemas de lenguajes estandarizados como NANDA, NIC, NOC,
emplean exclusivamente elementos pre-coordinados, es decir, etiquetas que contienen
uno o mas términos que representan cada concepto ****°.En cambio, ATIC contiene
tanto elementos pre-coordinados como elementos que permiten la poscoordinacion.
Tal como los define su autora, los conceptos atdmicos son “constructos esenciales de
juicio o foco que permiten modificar el significado y obtener la representacién de un

nuevo diagndstico o resultado de salud” °’°.

La cuestion de la pre y la poscoordinacion en los vocabularios clinicos ha sido objeto
de debate y sigue siendo una importante area de estudio que no afecta sélo a los

lenguajes enfermeros 2>,
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Actualmente, los sistemas de informacion asistenciales aliin no permiten poscoordinar
elementos, en consecuencia, aunque ATIC recoge bien la posibilidad de combinar el
codigo del diagnéstico Herida quirtrgica con el cédigo del elemento atémico de foco
“infeccidn”, generando el concepto diagndstico mas preciso en este sentido “Infeccion
de herida quirdrgica” *¥, las enfermeras no tienen la posibilidad de registrar con esta
precision el evento, por las limitaciones que imprimen aun los actuales sistemas de
HCE, por lo que buscan soluciones alternativas para incrementar la precision
diagndstica seleccionando el diagnostico pre-coordinado mas proximo y afadiendo

una o mas especificaciones en texto libre.

Es muy probable, que con el tiempo, los sistemas de informacién permitan la
poscoordinacién de elementos, y ello en principio, deberia resultar un incremento
sustancial de la posibilidad de reflejar con mayor precision ,si cabe, los problemas de
salud, reales o de riesgo, que las enfermeras identifican en los pacientes y registran
como diagnésticos en los planes de cuidados. Es también probable que, si se cumple
esta prevision, las enfermeras requieran incrementar sus conocimientos y habilidades

en el uso de todos los elementos de terminologia ATIC.

En el segundo estudio de esta tesis, se evalué también la variable exhaustividad del
registro en la muestra de pacientes que habian sufrido alguno de los eventos
adversos citados — Ulcera por presion, infeccién de sitio quirdrgico y aspiracion con

resultado de neumonia-.

Los resultados de esta evaluacion del registro de pacientes con EA, indican un nivel
elevado de exhaustividad global, teniendo en cuenta los tres criterios definidos: el
registro de la identificacion del riesgo de desarrollar uno o mas de los EA estudiados,
el registro de intervenciones coherentes con el abordaje del EA y el registro de la

evolucion del EA, bien como datos estructurados o como notas de evolucion.

En relacibn a cada uno de los EA, los resultados del andlisis de la exhaustividad
muestran un nivel muy elevado en el caso del registro de la UPP, elevado en el caso

de la ISQ y medio en el caso del registro de AN.
Al analizar estos mismos resultados en términos de exhaustividad en relaciéon al

registro exclusivo con ATIC, lo cual excluye las notas de texto libre en la

documentacién de la evolucion de los pacientes, se observa que el porcentaje
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disminuye ligeramente en cada uno de ellos, pero mantiene la tendencia elevada en el

caso de UPP y ISQ, asi como un grado medio de exhaustividad en el registro de AN.

En los episodios de cuidados de UPP e ISQ, se identifica el riesgo en practicamente
la totalidad de los episodios de cuidados. Esta situacion podria relacionarse con el
uso de herramientas de valoracion focalizada especificas, que dan suporte a la toma
de decisiones. En el caso de la AN, la identificacibn del riesgo depende

exclusivamente de la capacidad de razonamiento critico de las enfermeras °°.

Al evaluar el registro de intervenciones asociadas al diagnéstico enfermero, puede
observarse que, en todos los EA estudiados, prescriben cuidados. Siendo el registro
del evento UPP el que mayor nimero de prescripciones contiene.

Este dato contrasta con la investigacion sobre exhaustividad del registro de la UPP en
la historia clinica electronica realizada por Gunningberg *™*. Los resultados de esa
evaluacién indicaban que el 73% de las enfermeras no utilizé elementos del lenguaje
estandarizado y documentd las intervenciones enfermeras en texto libre. Segun la
autora, las expresiones estandarizadas eran poco precisas y se alejaban del lenguaje

utilizado habitualmente por las enfermeras.

En el presente estudio, las prescripciones de cuidados registradas para comunicar
los cuidados relacionados con los eventos evaluados - UPP, ISQ y AN - se muestran
coherentes con los diagnosticos identificados y conformes con las guias de practica
clinica y estandares internacionales **'**.No obstante, se advierten insuficientes en
relacion a aspectos como soporte nutricional y educacién sanitaria, careciendo
también el evento de la AN de cuidados relacionados con la higiene oral y la
movilizacion precoz. La ausencia de estas prescripciones de cuidados vinculadas a los
diagnosticos enfermeros de los EA, no se relacionan con una falta de conocimientos ni
comprension respecto las intervenciones ATIC, sino con una falta de alineamiento con
las recomendaciones de guias de préctica clinica y estdndares internacionales de los

EA y las intervenciones de vigilancia objeto de estudio.

En el andlisis de la evolucion de los pacientes, se observé que las enfermeras
registraron mayoritariamente la evolucion de los enfermos en relacion a los eventos
estudiados utilizando las notas de progreso en texto libre, excepto en el caso de la
AN. Este resultado coincide con el estudio de Gunninberg'™, en el sentido de que,

cuando las enfermeras tienen que realizar descripciones especificas, como por
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ejemplo caracteristicas del tejido lesionado o del exudado, utlizan con mas

frecuencia la descripcion en texto libre.

En el caso del estudio de la presente tesis, esta situacion no solo se circunscribe al
evento de la UPP, sino que también ocurre en la 1ISQ. Se podria inferir que, dadas las
caracteristicas de estos eventos, se da una circunstancia similar a lo que ocurre en el
caso de la precision diagnéstica ya que, pese a la existencia de conceptos atdbmicos
en ATIC, que permiten la combinacién de cddigos, las limitaciones de los actuales
sistemas de HCE dificultan el registro de los conceptos, optando las enfermeras por

especificar sus valoraciones de evolucién en texto libre.

Asi mismo, en el caso de los registros relativos a la AN, las caracteristicas del EA
permiten a las enfermeras poder documentar la evolucién de los pacientes a través de
conceptos atémicos referidos a variables de vigilancia y control, permitiendo describir a
través de datos estructurados, la evolucién de los cuidados. Ademas el registro de la
evolucion a través de variables estructuradas, no implica un determinado juico clinico
gue se pueda interpretarse como una negligencia en el cuidado, reforzando la idea
anteriormente expuesta de que la prevencion, el diagndstico y el abordaje precoz de la
broncoaspiracién, forman parte del ambito de responsabilidad profesional de las

enfermeras 2.

Desde otra perspectiva, este estudio aporta también evidencia en relacion a que las
estrategias formativas mejoran la calidad de los registros %", Se observa que una
intervencion educativa especifica en metodologia, como las sesiones clinicas de
cuidados, aumenta significativamente la precision diagnéstica y la exhaustividad en el
registro de eventos adversos. El efecto positivo de la formacion continuada en el uso y
la aplicacion practica de los lenguajes, implica un incremento de la comprension, de

las habilidades para su mejor uso y de la satisfaccion de las enfermeras *14%°,

Finalmente, en este estudio no se observaron diferencias significativas en la
comunicacion de los eventos adversos, en relacion al area de hospitalizacion (médica
0 quirargica), excepto en los registros de los pacientes que sufrieron el evento de AN.
En estos casos, se observa que se prescriben mas intervenciones de cuidados cuando
el EA ha tenido lugar en un &rea quirdrgica que en un area médica. Este resultado
puede estar relacionado con la suposicidon de que, posiblemente, las enfermeras que
trabajan en unidades quirdrgicas tienen menos pericia en el manejo de los pacientes

gque sufren una AN, que aquellas que trabajan en unidades de hospitalizacion de areas
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médicas. Aunque esta aseveracion no puede verificarse con el disefio de estudio

llevado a cabo.

Los factores de riesgo de AN descritos en la literatura incluyen principalmente al
menos uno de los cuatro criterios siguientes: disfagia, pacientes que requieren
procedimiento de aspiracion de secreciones, deshidratacion, demencia'”. De igual
modo, la evidencia demuestra que la presencia de sondaje vesical se asocia a mayor
riesgo de AN 3. Asimismo, el déficit neurolégico y los antecedentes de ictus también

se consideran factores de riesgo de AN en pacientes quirdrgicos *"*

Es muy probable que las enfermeras asistenciales consideren claramente la presencia
de disfagia como un factor de riesgo de broncoaspiracién. De hecho, evidencias
recientes demuestran la efectividad de las intervenciones enfermeras de cribado de
pacientes con disfagia *’°, pero desconozcan, o no tengan en cuenta, otros factores de
riesgo que pueden contribuir al desarrollo de aspiracién con resultado de neumonia.

Partiendo de que el grado de conocimiento y comprension de las enfermeras en
relacion a las intervenciones de vigilancia y control ATIC es elevado, y que sus
registros muestran una precision diagnéstica media alta y una exhaustividad elevada,
en la comunicacion de eventos adverso como; Ulcera per presion, infeccion de sitio
quirdrgico y aspiracion con resultado de neumonia, se inicio el tercer estudio con el
objetivo de evaluar el grado de coherencia entre el registro del diagndstico
enfermero, las intervenciones de vigilancia y el registro de su medida como variables
de evolucién, en la poblacién general de pacientes hospitalizados y en poblaciones
especificas de pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

o fractura de cuello de fémur (FCF).

En la poblacidon general de pacientes ingresados en los hospitales ambito de estudio,
la coherencia del registro del diagnéstico enfermero principal y prescripcion de
intervenciones de vigilancia es muy elevada. En la totalidad de los episodios con
planes de cuidados, existia un diagnoéstico enfermero principal y un minimo de 5
intervenciones de vigilancia prescritas. Esta cifra minima de prescripciones de vigilacia
se establecid en base a la evidencia que sugiere que las observaciones o controles de
parametros fisiologicos esenciales debe incluir al menos cinco de los seis controles
recomendados: el control del estado mental, la tension arterial, la frecuencia cardiaca,
la frecuencia respiratoria, la saturacién de oxigeno y la temperatura ****3,

Las intervenciones de vigilancia ATIC, que derivan de los diagndsticos enfermeros,

implican la valoracion y registro sistematico de diferentes parametros con una
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frecuencia sugerida, en funcién de la poblacion a la que van dirigidos, con el objetivo
de identificar de manera temprana cambios en las condiciones del paciente para

67125 | as recomendaciones sobre la

prevenir complicaciones y eventos adversos
frecuencia de las tomas de signos vitales en las guias internacionales sugieren una
frecuencia minima de 2 veces al dia o cada 12horas, pero estudios recientes
demuestran que, esta frecuencia recomendada, es claramente insuficiente para

identificar de forma precoz el desarrollo de una complicacion evitable ****%3,

En relacibn a la correspondencia, como unidad de coherencia, entre las
intervenciones planificadas y el registro de su medida, los resultados muestran que
ésta es elevada, aunque en el limite con la franja media, observandose un amplio

rango en la frecuencia de registro en funcién de la variable de evolucion analizada.

Las variables de evolucion mas frecuentemente registradas fueron: tensién arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura, saturacién de oxigeno y diuresis. En cambio, las
variables de evolucion menos registradas fueron: estado mental, frecuencia
respiratoria e ingesta liquida. Estos resultados son en parte coincidentes con los del

estudio realizado por Clarke et al. *"®

en el que los autores refieren diferencias entre
las intervenciones planificadas en los planes de cuidados y los parametros
registrados, siendo la tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura, los

resultados mas documentados.

En el mismo sentido, los resultados son comparables a los hallazgos del estudio de

Considine et al. %

, en cuanto a que las variables mas registradas son la frecuencia
cardiaca, la saturacién de oxigeno y la tensién arterial. Pero entre las variables con
menor registro identifican la temperatura y el estado mental, lo cual es consistencte
con nuestros resultados en relacion al estado mental, pero no respecto la temperaura
corporal. Ademas, en el estudio de estos autores, la variable frecuencia respiratoria
también se cita como una de las mas registradas, lo cual difiere en extremo de
nuestros resultados. El control de la frecuencia respiratoria ha sido identificado como
una intervencion clave en la identificacién precoz del deterioro agudo y la prevencion
de eventos adversos *""'®'. A pesar de su importancia clinica en este sentido, se sabe

desde hace tiempo que es un procedimiento que se omite de forma habitual*®® 2,

En el tercer estudio realizado como parte de esta tesis, se observa el maximo nivel de
correspondencia y una elevada relacion entre la prescripcion de las intervenciones de

control de la frecuencia cardiaca, la tension arterial y la saturacion de oxigeno. Estas
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tres variables clinicas son hoy en dia, tal como ya se ha indicado, evaluadas con
procedimientos automatizados mediante aparataje electronico. En cambio, el control
del estado mental o de la frecuencia respiratoria son intervenciones que requieren a la
enfermera realizar el procedimiento de exploracion fisica correspondiente y como se
demuestra en el estudio, en muchos casos, aun existiendo la prescripcion de la
intervencion en el plan de cuidados, se omite su realizacion o al menos, ésta no se
registra. Cabe instistir en que este no es un hecho aislado en este estudio 0 en nuestro
contexto. La literatura cientifica reciente es abundante en relacion a la falta de
vigilancia en estos términos, aun habiéndose demostrado que son precisamente estas
variables, estado mental, frecuencia respiratoria y diuresis, las que en la mayoria de
ocasiones predicen de forma mas precoz el inicio del deterioro agudo en muchos
pacientes que finalmente desemboca en una complicacion o evento adverso evitable si

se hubiera detectado a tiempo*®% 177 187183,

El tercer estudio realizado en esta tesis replicd, como parte de su objetivo general, el
andlisis de la coherencia de los registros en dos poblaciones especificas de pacientes.
Pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y fractura de
cuello de fémur (FCF)

En las poblaciones especificas de pacientes ingresados en los hospitales de estudio
por NAC y FCF, el grado de coherencia entre el registro del diagnoéstico enfermero
principal y la prescripcion de intervenciones de vigilancia, es muy alto. En cambio, el
grado de coherencia entre las intervenciones y el registro de las variables evolutivas
en pacientes ingresados por NAC, es medio-alto y en pacientes ingresados por FCF,

medio.

En ambas poblaciones, de la misma manera que en la poblacion general, las variables
de evolucibn mas frecuentemente registradas fueron: tension arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura, saturacion de oxigeno y diuresis. Y las variables de evolucién
menos registradas: estado mental, frecuencia respiratoria e ingesta liquida. No se han
encontrado estudios especificos publicados que evallen u observen las tomas de
signos vitales o los aspectos relacionados con la vigilancia e identificacion precoz del
deterioro agudo en estas poblaciones concretas. Pero la media de edad de los
pacientes que formaron parte de la muestra analizada en esta parte de la tesis era de
75 afios. Con independencia del motivo de ingreso, y contrariamente a lo que deberia
ser, la literatura evidencia el riesgo de menor vigilancia en pacientes de edad

avanzada, a pesar de que los extremos de edad han sido identificados como factores
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de complejidad individual *** y como factor de riesgo adicional de sufrir complicaciones
agudas evitables **°.

En relacion con la frecuencia media de registro de las intervenciones de vigilancia en
los planes de cuidados de estas poblaciones, se observd que en todas las
intervenciones de vigilancia objeto de estudio, ésta era de 3 veces al dia o cada 8
horas, con dos excepciones: el control de la diuresis, que se prescribi6 con un
promedio de un control cada 12h, y el control de la temperatura cuya frecuencia media

fue de un control cada 6 horas en el caso de los pacientes ingresados por NAC.

Los resultados de la correspondencia entre frecuencia de prescipcion y frecuencia de
registro de las variables de evolucion, indican que todas las variables se registraron
con una correspondencia inferior a la prescrita en el plan de cuidados. Esta
observacion tiene menor impacto en las variables tension arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura y saturacién de oxigeno, en las que su nivel de correspondencia medio

fue sélo ligeramente inferior.

Todos los parametros, excepto la frecuencia respiratoria, se registraron al menos 2
veces al dia, cumpliendo las recomendaciones del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE). ElI NICE, basado en un consenso de profesionales,
recomienda el registro de parametros fisiolégicos al menos 2 veces al dia con un
intervalo de 12h, decidiendo la enfermera aumentar o disminuir la frecuencia de
monitorizacién en funcién de la valoracion individual del paciente ***°!. Pero, a pesar
de las recomendaciones de la NICE, revisiones sistematicas recientes coinciden que
son necesarias investigaciones que apoyen qué observaciones relacionadas con los
signos vitales son criticas, con qué frecuencia y como han de influir, en la toma de
decisiones '**'®. Numerosos estudios confirman que la presencia de signos vitales
criticamente anormales se asocia con un aumento de la mortalidad *"**®°, Se trata de
un tema prioritario para clinicos e investigadores por considerarse esencial en la
deteccion temprana de complicaciones ',y en el que se reconoce necesario mejorar
la evidencia en relacién a la frecuencia de registro de las intervenciones de vigilancia.

De nuevo, en las poblaciones especificas, tanto en pacientes ingresados por NAC
como en paciente ingresados por FCF, de igual manera que ocurre en la poblacién
general de pacientes hospitalizados, la frecuencia respiratoria es el signo vital mas
subestimado, siendo el predictor mas importante de complicaciones o0 eventos
adversos. Se observa, coincidiendo con otras publicaciones que existe una mayor

confianza en el valor de la saturacion de oxigeno que en el de la frecuencia
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respiratoria para gestionar el riesgo clinico®? /178

, aunqgue ello sea un posible error
de interpretacion sobre la utilidad y significacion clinica de una y otra variable por parte

de las enfermeras asistenciales.

En esta Ultima parte del tercer estudio de esta tesis, tanto en la poblacion especifica
de pacientes ingresados con NAC, como en la poblacién de pacientes ingresados con
FCF, las prescripciones de cuidados relacionadas con el control de diuresis y del
estado mental, estaban prescritas en todos los planes de cuidados objeto de analisis,
pero en ambos grupos la correspondencia con la frecuencia de registro fue baja y

muy baja respectivamente®®?,

En la literatura cientifica, no abundan los articulos que describan, a través de
vocabularios controlados, la prescripcion de cuidados enfermeros en la prevencién de
complicaciones en poblaciones de pacientes ingresados por NAC o FCF.

Los articulos publicados hacen referencia Unicamente al uso de la clasificacion NIC y
describen cuales son las etiquetas mas frecuentemente utilizadas por las enfermeras
en el cuidados de estos pacientes, pero en ningun caso se evalud el nivel de
correspondencia entre la prescripcion de las intervenciones en el plan de cuidados y el
registro de las variables de evolucién. En pacientes ingresados por NAC se enumeran
intervenciones NIC con un elevado nivel de abstraccidn como; “manejo de la via

» 188,189

aérea”, “monitorizacién respiratoria”, “oxigenoterapia pero no se identifica la

14

monitorizacion de la ingesta liquida ** y en pacientes ingresados por FCF, se

reconocen intervenciones igualmente abstractas como; “vigilancia”, “cuidados

1% pero tampoco se hace referencia a la

postoperatorios”, “mejora de la tos”
monitorizacién de la extremidad intervenida por posibles complicaciones neurolégicas
y/o vasculares **. En ninguna de las dos poblaciones se han identificado a través de
las etiquetas NIC, la monitorizacién de parametros como el estado mental o la emisién
y el volumen de orina, esenciales, tal como se ha sefalado anteriormente, en la
identificacion temprana de complicaciones 183192194,

Conocer cudles son las intervenciones enfermeras mas frecuentemente utilizadas por
las enfermeras en determinadas poblaciones de pacientes, ha contribuido a travées
del uso de la NIC, a evaluar los recursos necesarios, el nivel de competencias de las
enfermeras y/o las necesidades de formacion *®'*°, Pero es necesario que el uso de
vocabularios enfermeros controlados, aporten también valor “real” en la evaluacion
de la practica y describan con exactitud “qué hace” la enfermera, averiguando si “lo

que hace “es eficaz en su proposito %1%,
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Uno de los objetivos especificos de este tercer estudio buscaba determinar la
coherencia del registro de las intervenciones de vigilancia y su frecuencia con el
registro de las variables de resultados, en los casos que se produjo un evento adverso
en pacientes con NAC o FCF.

El evento adverso con mayor incidencia en pacientes ingresados por NAC, es la

sepsis / shock, notificado en un 2,8% de la muestra total ****’

y en los pacientes
ingresados por FCF, es la neumonia aspirativa declarado en un 6,8% de la muestra,
resultado que se enmarcaria entre el 5% y el 9,8 % referidos por Merten et al ¥y

Menedez et al.?®®

respectivamente.

Al relacionar la coherencia del registro de las intervenciones de vigilancia y su
frecuencia con el registro de las variables de evolucién, en los casos que se produjo
un evento adverso en pacientes con NAC o FCF, los resultados evidencian que pese a
que el grado de coherencia es elevado— medio para los pacientes con NAC y EA y
medio para los pacientes con FCF y EA, en general, la frecuencia de registro parece
gue se ha llevado a cabo sin tener en cuenta las condiciones individuales de cada

paciente 19219,

Se observa en los hallazgos que en pacientes ingresados por NAC y que han sufrido
una sepsis / shock durante el ingreso, no ha aumentado la frecuencia media del
registro de variables relevantes como la temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y estado mental 2°°?°,

De igual modo, en pacientes ingresados por FCF que durante el ingreso sufrieron una
neumonia aspirativa, tampoco aumenté la frecuencia media del registro de variables

como la frecuencia respiratoria ***

Dada la ausencia de estudios comparables, es poco prudente interpretar este hecho
més alla de la observacion. Seria I6gico pensar que, en estos casos el registro de
variables de evolucion fuera superior a la media y se sabe que en la practica, ante un
paciente que sufre una complicacion aguda grave como una sepsis 0 un shock, se
prioriza la actuacion y la atencion directa urgente al registro. Este hecho podria
explicar en parte una frecuencia de registro similiar entre aquellos pacientes que
sufrieron un EA y aquellos que no, aunque de nuevo, esta aseveracion debe

considerarse sdlo como una hipétesis que deberia ser contrastada en futuros estudios.
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Por dltimo este tercer estudio tenia como objetivo evaluar la coherencia del registro
de las intervenciones y su frecuencia con el registro de las variables de evolucién en

funcion de la participacion de las enfermeras en sesiones clinicas de cuidado.

Los resultados muestran que, en el caso de los registros de pacientes con FCF, las
enfermeras que han participado en sesiones clinicas de cuidados han registrado,
aungue con frecuencias bajas, variables de evolucién como estado mental, frecuencia
respiratoria, vascularizacion de la zona o pulsos periféricos, variables no
documentadas por las enfermeras que no habian participado en sesiones clinicas de

cuidados.

Por otro lado, los resultados también permiten observar que, tanto en el registro de
pacientes con NAC como en registros de pacientes con FCF, las enfermeras que no
han participado en sesiones clinicas de cuidados han registrado con mayor coherencia
variables como tensién arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de 0O2. Este Ultimo
resultado si se relaciona con la circunstancia de que las enfermeras que no han
participado en sesiones clinicas de cuidados realizan turnos de trabajo de 8h, sugiere
una rutinizacion en el registro de estas variables de evolucién, tal como se desbribe en
la literaura™®®.

Liaw et al, %2

publicaron en 2011 una revision sobre las estrategias educativas
necesarias para mejorar el papel de las enfermeras en la gestion del riesgo clinico de
los pacientes, identificando la necesidad de dirigir la formacion hacia el desarrollo de
habilidades en la toma de decisiones. La participacion en sesiones clinicas de
cuidados iria en esta linea, ya que se trata de formacion especifica que implica un
proceso analitico, evaluativo y reflexivo que contribuye a dar relevancia a la valoracién

y registro como primer paso en la toma de decisiones®®,

El proceso de vigilancia va acompafiado de un juicio clinico ** que es adquirido con
afios de experiencia clinica y de préactica reflexiva *®. Diferentes estudios coinciden
que la frecuencia en el registro de las variables de evolucion, deben basarse en las

condiciones del paciente y en la experiencia clinica de la enfermera, y no en rutinas.

205206 En algunas ocasiones las enfermeras acostumbran a guiar la toma de

decisiones en funcion de su propia experiencia o la de sus colegas, como un acto

22,207

social, y no en funcién del contenido de un plan de cuidados La experiencia

clinica y la pericia son factores esenciales en las “actuaciones y acciones

161

cuidadoras™”, pero no todas las enfermeras que trabajan en las unidades de
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hospitalizacion de agudos son expertas. Por ello, tal como indican Burritt y Steckel 2%,
ademas de los planes de cuidados, es imprescindible continuar explorando
estrategias de mejora que contribuyan a” acelerar la progresion del aprendiz a
experto”.

Los esfuerzos deberian dirigirse a potenciar la formacion en el desarrollo de
habilidades de pensamiento critico y toma de decisiones en cualquier “actuacion y

acciéon cuidadora” 2

, Y a implicar a la enfermera asistencial en la evaluacién del
cuidado y la gestién de los resultados 2°°.

Es imprescindible dar un paso mas y “pasar de una practica basada en tareas, que
hace hincapié en lo que las enfermeras hacen para los pacientes, a una practica
basada en resultados que pone de manifiesto lo que las enfermeras logran con los

pacientes” %,

6.2 Limitaciones metodoldgicas

Los tres estudios de esta tesis presentan las limitaciones inherentes a los disefios

descriptivos.

El primer estudio cuyo objetivo era evaluar a través de un cuestionario, el nivel de
conocimientos y comprension de las enfermeras acerca de las intervenciones de
vigilancia y control ATIC, presentd limitaciones metodoldgicas relacionadas con el
porcentaje de participacion. La muestra representa soélo alrededor un 7% de la
poblaciéon de estudio, aunque supera ligeramente el tamafio de la muestra estimada

COMo hecesaria.

Por otra parte, la forma de distribucion del cuestionario, enviado Unicamente a traves
de la direccion del correo electronico corporativo de los centros de trabajo, asi como,
la decision de no enviar ningun correo electrénico recordatorio para la realizacion del

cuestionario, pudo haber limitado la participacion.

Otra limitacion de este primer estudio se asocia al &mbito. A pesar de tratarse de un
estudio multicéntico, sélo se incluyeron enfermeras participantes del contexto
hospitalario. La terminologia ATIC se emplea en otros ambitos de la préactica
enfermera, como los centros socio-sanitarios, en unidades de larga estancia, de
convalescencia, o de cuidados posagudos, entre otros *’. Los cuidados subagudos o

de convalescencia son, en muchos casos, el destino al alta hospitalaria de muchos
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pacientes ancianos 2!°. En estos ambitos, el conocimiento y la comprension de las
enfermeras acerca de los conceptos contenidos en las intervenciones de vigilancia y
control propuestas en ATIC, que fueron objeto de este estudio también tienen su
relevancia, por lo que probablemente seria necesario iniciar indagaciones en este

sentido.

Por ultimo, en este primer estudio, la evaluacion del nivel de conocimientos se realizé
en base a un sistema de autoevaluacion por parte de la propia enfermera. Aunque la
segunda medida del estudio, el analisis de la comprension, permite contrastar los
resultados, quizas una doble evaluacién inicial, combinando autoevaluacién de
conocimientos y valoracion mediante un sistema de verificacion, hubiera incrementado
la precisiéon de los resultados. En cualquier caso, puesto que la determinacion del nivel
de conocimiento consideraba no sélo la capacidad para identificar y definir el concepto
(saber), siné también la habilidad para su aplicaciéon practica (saber hacer), la
realizacion de una verificacion simultanea hubiera requerido un despliegue de medios

gue quedaban fuera del alcance de la investigadora.

El segundo y tercer estudio que evallan la precisién y exhaustividad de los registros
electronicos de los eventos adversos; Ulcera por presion, infeccion de sitio quirdrgico y
aspiracién con resultado de neumonia, y la coherencia entre el registro del diagndstico
enfermero, las intervenciones de Vvigilancia y los resultados evolutivos,
respectivamente, pueden presentar limitaciones metodoldgicas ya que parte de los
datos se han basado en fuentes clinico-administrativas, comunicandose el evento
adverso en el informe de alta médico y posteriormente comunicado en el CMBD,

pudiéndose producir errores en la notificacion y/o en la codificacion de su registro.

El CMBD de atencion hospitalaria se nutre esencialmente de la informacién contenida
en los informes de alta médicos, recogiendo el diagnéstico(s) y el procedimiento (S)
médico principal y secundario. Para contrastar los datos obtenidos en el CMBD, quizas
se hubiera podido solicitar informacion de las bases de datos de los registros de
declaracion de errores y eventos adversos de los programas de seguridad de
pacientes, aunque en su momento se desestimé esta opcion por el hecho del posible
efecto de infra-declaracion. Puesto que el CMBD es una de las fuentes empleadas por
la aseguradora publica en nuestro contexto (CatSalut) para la toma de decisiones
relativas a la financiacion de los hospitales, parecié coherente emplearlo como la

fuente mas fiable.
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Por otro lado, en el estudio sobre la precision diagnostica y la exhaustividad de los
registros, debe considerarse que la precision diagnostica de los eventos adversos, no
depende exclusivamente del vocabulario controlado que se emplee, sino en gran
medida de la pericia clinica de cada enfermera. En los dos hospitales &mbito de
estudio, se asumid que el nivel de expertia clinica de las enfermeras asistenciales se
distribuye siguiendo una curva normal, pero esta asuncion deriva de un estudio
realizado hace casi una década y los datos no han sido actualizados #*, por lo que en
futuros estudios seria conveniente analizar la precision diagnéstica en relacion con la

pericia.

La falta de reconocimiento del evento adverso o el temor a que la documentacién de
un determinado evento adverso comunicado a través de un juicio enfermero se pueda
interpretar como una negligencia del cuidado son factores descritos en la literatura
como elementos que contribuyen al efecto de infraregistro.

Por ultimo, tal como se ha comentado anteriormente, en el caso concreto del evento
adverso aspiracion con resultado de neumonia, se trata de una complicacion evitable
cuyo diagnostico se delimita al ambito de responsabilidad médica. Considerando que
la complicacion previa a una neumonia por aspiracion es necesariamente la
broncoaspiracién, y que la prevencion e identificacion precoz de la broncoaspiracion si
forma parte del ambito de responsabilidad enfermera, podria haberse seleccionado
este evento y no el de AN. Pero la seleccion de la AN se realiz6 acorde con los
eventos adversos reconocidos por los programas de seguridad clinica y las referencias
de la literatura al respecto®™, en los que consta la NAC como tal y no la
broncoaspiracion.

En relacion con el analisis de la exhaustividad del registro, conviene considerar que en
los hospitales &mbito de estudio, las enfermeras tienen la opcion de registrar a partir
de un plan de cuidados estandarizado, que individualizan a cada paciente ®’. En este
sentido, el grado de exhaustividad puede estar influido por el uso de estandares, por
ello, el andlisis de esta variable principal no se realizé sélo en base al contenido de los
planes de cuidados, sino incluyendo los criterios de registro de valoracion e
identificacion del riesgo mediante datos estructurados de valoracion, variables de
evolucion y registro en texto libre. Ademas se consideré que, cuando una enfermera
acepta un plan de cuidados en el sistema de HCE, est4 firmando en un documento
electronico que tiene efectos legales (puesto que el contenido de la historia clinica esta

regulado por ley) ?*?

y en consecuencia, es consciente de que su contenido es veridico
y acorde con las necesidades de cada paciente. El sistema de HCE con el que

registran las enfermeras de los hospitales ambito de estudio les permite modificar
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cualquier estandar para adecuarlo a las caracteristicas especificas del estado, la
situacion y la experiencia de cada paciente. Esto significa que si una enfermera
considera que debe modificar un diagnostico propuesto, suspender o afiadir una
intervencion o cambiar la frecuencia de realizacion, puede hacerlo sin ninguna
limitacion por parte del sistema, que su propio criterio clinico. Pero pueden existir
factores organizativos que condicionen estas acciones: las enfermeras suelen referir
falta de tiempo como uno de los factores que limita la calidad de sus registros ™7,
En este sentido, la variable tiempo de registro, no se tuvo en cuenta en el disefio del
estudio y probablemente, ello deba considerarse como una limitacion.

Del mismo modo, un aspecto importante en el tercer estudio que evalla la coherencia
entre el registro del diagnéstico enfermero, las intervenciones de vigilancia y de los
resultados evolutivos, es que no se han tenido en cuenta variables de estructura y de
organizacion. Asi, tal como se plantea en los estudios anteriores, el modelo de gestion
de cuidados, el impacto de la rutinizacion, la pericia clinica, y la omisiéon de cuidados,
son factores relevantes a considerar.

La segunda limitacion significativa de este estudio es que, en la evaluacion de la
coherencia de los registros de las poblaciones especificas con NAC y FCF que habian
desarrollado un evento adverso, el numero de casos analizado puede estar
condicionando los resultados. El tamafio de muestra, de tan sélo 48 registros de
pacientes, 13 de enfermos que desarrollaron un EA en el grupo diagnosticado de NAC
y 35 en el grupo de FCF, es muy reducido, siendo en el primer grupo inferior al nimero
minimo estadistico para la significacion muestral, y en el segundo grupo, equivalente
ya que es de 35 casos.

Tal como se describe en la literatura, el célculo de las frecuencias de registro de las
variables de evolucion es altamente complejo, porque puede estar condicionado por
circunstancias especificas de cada paciente que modifiquen su frecuencia. Asi, en un
periodo determinado, un paciente puede requerir, por ejemplo, controles cada 4 o0 6
horas y posteriormente cada 8 o 12 horas si se estabiliza. En caso de sospecha de
inestabilidad o complicacion, la enfermera puede volver a realizar controles con
frecuencias mucho mas intensivas. Por ello, los rangos de los resultados son tan o
méas importantes que los resultados principales presentados con las medidas de
tendencia central. Aunque esto no es propiamente una limitacion, la busqueda de
nuevas formulas estadisticas para establecer un modo mejor de representar la
variabilidad en las frecuencias de controles de variables de evolucion, podria contribuir
a enriguecer significativamente los resultados de futuros estudios en esta linea.
Finalmente es importante considerar como otra posible limitacion metodoldgica en

todos los estudios, la circunstancia de que la totalidad de la recogida de datos se haya
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llevado a cabo Unicamente por la investigadora principal, y en ningin caso se haya

realizado una doble verificacion.

6.3 Implicaciones para la practica

En la prestacion y en la gestion de los cuidados, las enfermeras requieren lenguajes
que ayuden a obtener datos precisos y fiables que garanticen la calidad, continuidad y
seguridad de los cuidados, contribuyendo a evaluar el cuidado y los resultados en
salud 2*?* En este sentido, a las terminologias de interfase, se les reconoce una mejor
comprension de sus etiquetas que facilita la comunicacién profesional y mejora la

seguridad de los pacientes >*°°.

A lo largo de esta tesis se han podido comprobar aspectos esenciales como: 1) ATIC
presenta etiquetas que las enfermeras asistenciales pueden utilizan de manera
significativa para comunicar el cuidado; 2) La baja abstraccion de sus conceptos
permite informar con precision y exhaustividad, aunque el nivel de precision puede
variar en funcion de factores como la pericia diagnostica de la enfermera’®’, el miedo a
que un determinado juicio se interprete como una mala praxis'®® o la limitacion de la
comunicacion del evento por el &mbito de responsabilidad médica; 3) Los diferentes
ejes de ATIC permiten a las enfermeras describir, con elevada coherencia, el proceso
de prestacion de cuidados, contribuyendo a una prestacion de cuidados

individualizados, seguros y de calidad.

Sin embargo, aunque las enfermeras muestran una elevada coherencia entre el
registro del diagnéstico enfermero y las intervenciones de vigilancia y control, tanto en
la poblacién general de pacientes hospitalizados, como en las poblaciones especificas
de pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o fractura de
cuello de fémur (FCF), la coherencia entre las intervenciones de vigilancia y control y
el registro de su medida, varia en funcion de las variables de evolucion. Es
imprescindible tener en cuenta que las intervenciones de vigilancia que derivan de los
diagnosticos enfermeros implican la valoracion y registro sistematico de variables de
seguimiento con el objetivo de identificar de manera temprana cambios en las
condiciones del paciente para prevenir complicaciones y eventos adversos ®"'%. Y
aungue algunas variables se registren dentro de las recomendaciones de las guias
internacionales como la NICE, su frecuencia de registro es insuficiente en la

identificacion precoz de complicaciones %13,
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Estas circunstancias plantean la necesidad de reflexionar en relacion a aspectos, al
margen del vocabulario utilizado, tan relevantes como los modelo de gestion de
cuidados instaurados en las unidades de hospitalizacién, la rutinizacion y
desvirtualizacion del significado clinico de los signos vitales como medida esencial de
la vigilancia del estado de los enfermos, los niveles de pericia clinica de las
enfermeras asistenciales que cuidan enfermos altamente complejos y el desarrollo de
habilidades de pensamiento critico y toma de decisiones en cualquier “actuaciéon y
accién cuidadora” 2. Asi, tal y como se ha indicado anteriormente, es imprescindible
“pasar de una practica basada en tareas, que hace hincapié en lo que las enfermeras
hacen para los pacientes, a una practica basada en resultados que pone de manifiesto

lo que las enfermeras logran con los pacientes” .

Los lenguajes enfermeros estandarizados tienen también que asegurar que la
informacién que se genera sea precisa y se pueda recuperar, compartir y reutilizar
aportando comprensién y conocimiento al proceso de prestacion de cuidados #**.La
baja abstraccion de las etiquetas y conceptos ATIC, y la elevada precision y
exhaustividad con que las enfermeras pueden comunicar el cuidado, permite
recuperar, compartir y evaluar la informacion y el conocimiento introducido por las
enfermeras en los registros electronicos de salud. Esta circunstancia favorece poner
en valor el pensamiento enfermero, que de manera sistematizada nos ofrecen los
sistemas de informacion y reta a las enfermeras a contribuir al crecimiento disciplinar

a través de las diferentes preguntas que se pueden contestar.

En esta tesis se han investigado aspectos que precisan continuar explorandose como

por ejemplo: 1) evaluar el grado de conocimiento y comprension de las enfermeras
respecto otros ejes de la terminologia ATIC - valoracion y diagndstico-; 2) evaluar el
grado de conocimiento y comprension de las enfermeras que trabajan en otros
ambitos como el socio sanitario; 3) determinar el grado de conocimiento y
comprension de los diferentes ejes de ATIC por parte de otros profesionales (médicos,
auxiliares de enfermeria,...) o estudiantes de enfermeria, dada la importancia de la
contribuciéon de los vocabularios a un entendimiento entre los miembros del equipo en
relacion a los conceptos que representan los cuidados **; 4) conocer la precision
diagnostica y la exhaustividad, de otros eventos adverso como caidas o flebitis
reconocidos ampliamente como ambitos de responsabilidad enfermera, dado que la
precision en la comunicacién de algunos eventos adversos, como la aspiracion con

resultado de neumonia, puede verse limitada por el &mbito de responsabilidad médica.
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Por otra parte, teniendo en cuenta que la literatura describe la importancia de
estrategias educativas no solo en la mejora de la calidad de los registros sino también
en la mejora de la precision y exhaustividad en el uso de vocabularios controlados
4892y que la evidencia también vincula de manera directa, una adecuada formacion de
las terminologias enfermeras mejoraria la percepcion y la evaluacion de las mismas
43,144-149.

Los resultados de esta tesis cobran también importancia ya que, actualmente, la
formacion sobre lenguajes enfermeros ofertada en los estudios de grado o de
posgrado, no contempla ningln aspecto formativo de ATIC, vinculdndose Unicamente
su formacion a la participacién en sesiones clinicas de cuidado. Ademas el propdsito
de estas sesiones no se circunscribe Unicamente al estudio de ATIC, sino que implica
un proceso analitico, evaluativo y reflexivo que busca fomentar el desarrollo de
habilidades de pensamiento critico y toma de decisiones en el registro de la
prestaciéon de cuidados.

Por dltimo, es importante tener en cuenta que la creciente complejidad de los
pacientes que ingresan en los hospitales "°, hace imprescindible poder explicar que
hacen las enfermeras y con qué resultados. Parte importante de este reto esta también
en poder disponer de un vocabulario que, a través de los sistemas de informacion
asistencial, nos permita explicar con precisién, exhaustividad y coherencia la
prestacion de cuidados.

Conocer cudles son los diagnosticos, intervenciones y variables de resultado mas
frecuentemente utilizadas por las enfermeras nos ayuda a describir determinadas
poblaciones de pacientes, contribuyendo a evaluar no solo los recursos necesarios y
el nivel de competencias de las enfermeras requerido para garantizar una prestacion
de cuidados segura, sino también nos ayuda a identificar aspectos que evidencian
como las enfermeras contribuyen a los resultados de los pacientes en las areas de
promocion de la salud, prevencion de lesiones y enfermedades y alivio del sufrimiento.
Las enfermeras son la mejor fuente de informacion sobre la practica enfermera y los

resultados de los pacientes, ayudando a autorregular el crecimiento de la disciplina.
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Esta tesis pretendia dar respuesta a la pregunta de investigacion:

¢La representacion del conocimiento, razonamiento y pericia mediante el uso de la
terminologia de interfase ATIC en los registros de HCE contribuye a la seguridad en el
proceso de prestacion de cuidados a los pacientes hospitalizados y a la comunicacion
profesional en términos de precision diagndstica, exhaustividad y coherencia de los

registros?

Con el fin de verificar la hipotesis que probablemente la terminologia ATIC es una
herramienta de conocimiento disciplinar que contribuye a la seguridad y a la
comunicacion profesional en estos términos, se llevaron a cabo tres estudios de forma

secuencial, cuyos resultados permiten afirmar que:

Las enfermeras asistenciales tienen un nivel elevado de conocimientos, comprenden
el significado de las intervenciones de vigilancia y, en general son capaces de

emplearlas estos conceptos de forma adecuada en su practica.

La alineacion de las etiquetas de ATIC con el lenguaje natural facilita el conocimiento y
la comprension de los conceptos, con independencia del grado académico de las
enfermeras, pero los afios de experiencia profesional (> 30), la participaciéon en
sesiones clinicas de cuidados y el tiempo de uso de este lenguaje son factores que

afectan el nivel de conocimiento y de comprension.

La terminologia ATIC facilita que las enfermeras comuniquen con una adecuada
precision diagndstica y exhaustividad los registros de eventos adversos.

El uso de la terminologia ATIC favorece una elevada precision diagnostica y
exhaustividad de los registros de Ulceras por presion e infeccién de herida quirargica

aunque el juicio clinico depende de la pericia de cada enfermera.

En el caso de los pacientes que sufren una aspiracion con resultado de neumonia, la

precision diagnostica es baja y la exhaustividad del registro media.
La participacion en sesiones clinicas de cuidados aumenta significativamente la

precision diagnostica y la exhaustividad en el registro de eventos adversos con el uso

de la terminologia ATIC.
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La comunicacion de eventos adversos es independiente del area de hospitalizacion
(médica o quirargica), excepto en el caso del nUmero de intervenciones prescritas en

los pacientes que sufren una aspiracion con resultado de neumonia.

El grado de coherencia entre el registro del diagnéstico enfermero y las intervenciones
de vigilancia es muy elevado tanto en la poblacion general de pacientes hospitalizados
como en las poblaciones especificas de NAC y FCF.

El nivel de coherencia entre las intervenciones de vigilancia y el registro de su medida
como variables de evolucibn es alto, en la poblacion general de pacientes
hospitalizados, asi como en el grupo especifico de pacientes ingresados por NAC vy

medio en que en el caso de los pacientes hospitalizados por FCF.

Las enfermeras que han participado en sesiones clinicas de cuidados registran con
mayor coherencia intervenciones de vigilancia como el control del estado mental,
frecuencia respiratoria, vascularizacién de la zona o pulsos periféricos, en pacientes

ingresados por FCF.

El grado de coherencia entre el registro de las intervenciones y los resultados de
evolucién en las variables estado mental, frecuencia respiratoria e ingesta liquida es

bajo.

Tanto en la poblacion general de pacientes hospitalizados, como en las poblaciones
especificas de pacientes ingresados por NAC o FCF, las enfermeras registran con
elevada coherencia entre prescripcién y resultados de evolucién los controles de

tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, saturacién de oxigeno y diuresis.

En relacién con la comprobacion de la hipétesis general planteada al inicio de este
proyecto, los resultados de estos estudios permiten verificar que la terminologia ATIC
contribuye a la seguridad de los pacientes y a la comunicacién profesional con
adecuada precision diagnoéstica, exhaustividad y coherencia de los registros

enfermeros.
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9.1 Documento para expertos, de validacién de apariencia y contenido del
cuestionario “Grado de conocimiento y comprensiéon de las enfermeras de

las Intervenciones de vigilanciay Control de la Terminologia ATIC “.

Benvolgut, benvolguda company/a,

En primer lloc, agrair-vos la vostra assistencia i col-laboracié per la validacié de la

claredat, adequacié i rellevancia de les preguntes del questionari “ Grau de
coneixement i comprensio de les infermeres de les Intervencions de vigilancia i Control
de la Terminologia ATIC “. L’objectiu d’aquesta sessi6 es validar I'aparenca de
linstrument dissenyat per la investigadora amb el proposit de garantir que les

preguntes s’entenen i mesuren alldo que volen mesurar.

Les dades obtingudes seran tractades amb absoluta confidencialitat i només serviran
per fins d’investigacié. S’entén que la vostra contribucid, implica I'acceptacié de la

participacié en 'estudi.

Instruccions

El questionari a validar, es divideix en 2 parts:

e 12 part (6 preguntes): pretén identificar el grau de Coneixement que les
infermeres tenen en relaci6 a 6 intervencions de vigilancia i control que

existeixen a ATIC®.

e 22 part (10 casos practics): persegueix establir el grau de Comprensié de les
infermeres respecte les intervencions de vigilancia i control I’ATIC®O, a partir de la

interpretacioé de dades i de 'aplicacié del concepte a la practica.
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Us demanem la vostra col-laboracié per tal que feu una valoracié de les preguntes

del guestionari i indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opinid en

relacio als seguents criteris :

i. Laclaredat en laredaccié de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

ii. La utilitat de la pregunta, per mesurar el proposit del questionari (la part
coneixement i 2a part comprensié de les intervencions de vigilancia i control
d’ATIC)

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

iii. L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

iv.  Suggeriments de madificacié o millora ...........
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la PART. IDENTIFICAR EL GRAU DE CONEIXEMENT

De les seglents 6 preguntes avalueu, els criteris indicats anteriorment :

Respecte les segients Intervencions de vigilancia i control, digueu quin nivell

de coneixement té vosté sobre les mateixes. Seleccioneu solo u només una de

les opcions possibles

1. Control: deteriorament neurologic

a.

b
c
d.
e

No la conec ()

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ( )
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
NS/NC ()

2. Control: patr6 respiratori

a.

b
C.
d.
e

No la conec ( )

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
NS/NC ()

3. Control: neuromuscular

a.

b
c
d.
e

No la conec ( )

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
NS/NC ()

4. Control: neurovascular

a.

b
C.
d.
e

No la conec ()

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
NS/NC ()
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5. Control: pell i mucoses

a.

b
C.
d.
e

No la conec ()

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
NS/NC ()

6. Control: aposit

a.

b
c
d.
e

No la conec ( )

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
NS/NC ()

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opinié en relaci6 als
seglents criteris :

La claredat en la redaccio de la pregunta

Gens Clara

Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1

2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar el coneixement de les infermeres de les

intervencions de vigilancia i control d’ATIC

Gens Util

Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1

2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1

2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........
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2a PART. IDENTIFICAR EL GRAU DE COMPRENSIO

En aquesta segona part, haureu d’avaluar cada pregunta tenint en compte el
raonament clinic que s’ofereix a continuacié per justificar les respostes i que
I'opcié n° 1 correspon a I'opcié No sap/No contesta, la n° 2 es considerada
incorrecta, la n® 3 i 4 poden considerar-se correctes perd poc precises , i

'opcié n°5 es considerada per la investigadora, com la més correcta.

I. Ingressa a la unitat procedent de quirofan el senyor G.N.L de 75 anys i intervingut

d’una hérnia crural dreta . Quan la infermera li realitza la valoraci6 inicial, el malalt
li refereix un dolor a la zona intervinguda d’ intensitat 6/10 en I’ escala EVA.
Quina de les seglents intervencions, en relacié a aquesta valoracid, creieu que
hauria de constar al Pla de cures?

a. Control: pupil-les (2)

b. Control: dolor ( 5)

c. Control: zona (4)

d. Control: neuromuscular (3)

e. NS/NC (1)

Raonament :

2. Control: pupil-les; intervencié inadequada al cas ja que fa referéncia a I'exploracié
de la mida, simetria i reactivitat de les pupil-les. Els canvis pupil-lars indiquen una lesié
neurologica, traumatica o ingesta de determinats farmacs.

3. Control neuromuscular ; fa esment a les connexions entre el sistema nervios
somatic (SNS) i el musculoesquelétic. EI SNS abasta totes les estructures del sistema
nervids periféric (SNP) encarregat de conduir informacié sensitiva conscient e
inconscient i de portar informacié del control motor al musculoesquelétic. La seva
vigilancia inclou la valoracié de la sensibilitat, equilibri, forca muscular, marxa,
parésies 0 parestésies. En el cas que ens ocupa, aquesta avaluacid ens aporta
informacio6 limitada, en relacié a possibles complicacions i en relacio a la valoracio a la
que es fa referencia

4. Control: zona ; vigilancia d’un area determinada perd sense orientar la valoracio
a cap aspecte concret. Es tracta d'una intervencié genérica, que pot requerir
I'especificacié d’activitats per guiar 'avaluacié.

5. Control : dolor; monitoritzaci6 de la resposta inflamatoria associada al dany
tissular de la intervencié quirdrgica i deteccidé preco¢ de complicacions post

quirargiques. Aquest control inclou la valoracié i l'avaluacid de [lefectivitat a
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l'analgésia, aspectes importants per identificar un dolor desproporcionat i que no

millora amb I'analgésia, com a simptoma de complicacio.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opini6 en relacié als

seglents criteris :

La claredat en la redacci6é de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

Il. JM es un malalt de 72 anys, que ingressa procedent de la Unitat de Recuperaci6
Postquirargica, 24h després d’ una craniotomia frontal dreta per la exéresis d’un
tumor intraventricular. La infermera observa que es troba conscient i orientat en
temps i espai i que al Pla de cures corresponent, té prescit com intervencio
infermera “Control: deteriorament neurologic”. Quina accidé de vigilancia penseu
pot estar relacionada fonamentalment amb aquesta intervencié?

a. Sagnat: valoracio (3 )

b. Cefalea: valoracio (4 )
Paresies : valoracio (5)

d. Reflex de succié: valoracio (2)

e. NS/NC (1)
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Raonament :

2. Reflex de succi6: valoracio; valoracié inadequada per la intervencié de “Control:
deteriorament neurologic” ja que avalua el reflex primari, innat i inconscient dels
nadons que afavoreix I'alletament eficag.

3. Sagnat: valoracié; avaluacié de la pérdua de sang externa o interna. En aquest
cas fa referéncia a possibles signes o simptomes que s’evidencien després d’una
complicacié post quirtrgica (hemorragia) i que poden conduir a un deteriorament
neurologic

4. Cefalea: valoraci6; monitoritzacid6 d’'una resposta inflamatoria en els diferents
teixits de la cavitat craniana. La progressio de la cefalalgia pot alertar d’'una possible
complicaci6 post quirargica que derivi en un deteriorament neurologic

5. Parésies: valoracio; avaluacié de perdua parcial de la resposta motora, com a

simptoma de compromis neurologic.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opini6 en relacié als

seglents criteris :

La claredat en la redaccié de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........
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I. A la vostra unitat acaba d’ingressar un malalt amb una orientacié diagnostica de

pielonefritis aguda i el metge us sol‘licita valorar I' hematuria. Amb quina
intervenci6 al Pla de cures, penseu queda correctament reflectida aquesta
indicacio?

a. Control: tira reactiva en orina (5 )

b. Control: ditresi (3)

c. Control: orina residual (2 )

d. Control: hemorragia (4)

e. NS/NC (1)

Raonament :

2. Control: orina residual; intervencié inadequada al cas ja que fa referéncia a la

valoracié de la orina que queda a la bufeta després de la miccié.

Control: ditresi; valoracié de la secrecié d’orina tant en termes quantitatius com
qualitatiu. En aquest cas I'avaluacié implica la identificacido exclusivament de I’
hematudria macroscopica.

Control: hemorragia; vigilancia de perdua de sang que en aquest cas indicaria
I'exterioritzacio de sang franca a través de la bufeta, identificant-se exclusivament
I hematuria macroscopica.

Control: tira reactiva en orina; avaluacié a través d’un analisi quimic, d’alguns
canvis patologics (sang, proteines leucocits...) que poden aparéixer en I'orina d’'un

pacient. Amb d’aquest diagnostic rapid s’ identifica ’'hematuria microscopica.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opinié en relaci6 als

seglents criteris :

La claredat en la redaccié de la pregunta

Gens Clara

Poc Clara

Suficientment Clara

Bastant Clara

Molt Clara

1

2

3

4

5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util

Poc Util

Suficientment Util

Bastant Util

Molt Util

1

2

3

4

5
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L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

IV. Acabeu de rebre de la Unitat de Recuperacié Postquirtrgica a la senyora M.B.R
de 55anys d’edat intervinguda d’una mastectomia dreta i reconstrucci6 amb
muscul dorsal. Quan li realitzeu la valoracié inicial observeu que [I' aposit
quirdrgic esta lleugerament tacat i creieu important registrar al Pla de cures que
heu marcat les vores. A I'hora de registrar-ho ho fareu a través d’'una activitat
que es diu “ Sagnat: rotular area a l'aposit”. Dintre de quina intervencié penseu la
trobareu?

a. Control: mames (2)

b. Control: zona (4)

c. Control: signes indicadors ( 3)
d. Control: aposit (5 )

e. NS/NC (1)

Raonament :

2. Control: mames; intervenci6é incorrecta al cas ja que suggereix una valoracié
d’aspectes de la glandula mamaria com turgéncia, temperatura, coloracidé, mugro,
debit.

3. Control: signes indicadors; valoracié de senyals (sense focalitzar) que serveixen
per aportar una dada o informacio sobre algun aspecte o situacié. En el cas que ens
ocupa, el retolar I'area de 'aposit pot ser un signe indicador d’hemorragia. Es tracta
d’'una intervencié poc especifica que pot requerir precisar activitats per guiar
I'avaluacio

4. Control: zona ; vigilancia d'un area determinada sense orientar la valoracié a
cap aspecte concret i que en aquest cas fa referéncia a I'area de la ferida quirargica.
Es una intervencié genérica, que pot requerir I'especificacié d’activitats per guiar I
avaluacio

5. Control: aposit ; vigilancia de la cobertura de I'area intervinguda per detectar

precocment complicacions quirdrgiques com I’hemorragia.
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Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opini6 en relacié als

seglents criteris :

La claredat en la redaccié de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensio de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

V. A la unitat de traumatologia acaba d’ ingressar P.B.M home de 82 anys per
una Fractura subcapital de femur. En el Pla de cures corresponent busqueu que
estigui prescrit el control del trofisme ( per un Risc de Sindrome Compartimental ) i
penseu que la intervencié més adequada es:

a. Control : neurovascular (5)
b. Control: extremitat (4 )

c. Control: pell i mucoses ( 3)
d. Control: perfusio (2)

e. NS/NC (1)

Raonament :

2. Control: perfusio ; intervencié incorrecta al cas ja que al-ludeix a la vigilancia de la
perfusié d’ un liquid en 'organisme.

3. Control: pell i mucoses; valoracié del color, humitat, elasticitat, temperatura, i
integritat de la pell i membranes mucoses com la llengua o conjuntiva palpebral. En
aquest cas, la pal-lidesa i fredor de I'extremitat aporta una valoracio parcial en relacid

al Sd compartimental
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4. Control: extremitat; avaluacié del membre afectat perd sense orientar la valoracio

a cap aspecte en concret. Intervencio poc especifica

5. Control: neurovascular ; monitoritzacio del paquet nerviés periferic (sensibilitat,

reflexes i moviment) i monitoritzacid del paquet vascular periferic (polsos distals,

coloracié i temperatura ) de I'extremitat intervinguda. L’alteracié d’algunes d’aquestes

senyals poden orientar a un augment de pressio en un compartiment muscular.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opinio

seglents criteris :

La claredat en la redaccié de la pregunta

en relacié als

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara

Molt Clara

1 2 3 4

5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia

i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util
1 2 3 4 5
L’adequacio de les opcions de respostes
Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada
1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

VI. LL.G. es un senyor de 72 anys d’edat ingressat des de fa 3 dies a la unitat de

Pneumologia per una reaguditzaci6 del seu MPOC ( Malaltia Pulmonar Obstructiva

Cronica). En el pla de cures corresponent observeu la seguent

“

prescripcio

infermera “ Control: patrd respiratori “ i considereu que fonamentalment fa

referencia a:
a) Dispnea i sons respiratoris : valoracié (5)
b) Pell i teguments: valoracio (4 )
c) Test de disfagia: valoracié (2)
d) Somnolencia : valoracio ( 3)
e) NS/NC (1)
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Raonament :

Patr6 respiratori: valoracid; concepte que inclou I'avaluacio d’ aspectes de l'estat i
funcionament de la ventilaci6 com FR, Saturacié d’ O,, permeabilitat de la via aéria,
sons respiratoris, tipus de respiracions, expansio toracica, presencia de tos i

caracteristiques de les secrecions entre d’altres.

2. Test de disfagia: valoraci6; valoracié inadequada per la intervencidé ja que
suggereix l'avaluacié de la dificultat en la deglucio per afectacié neuromuscular.

3. Somnolencia: valoracio; tendencia de la persona de passar de la vigilia al son.
Els malalts amb MPOC cronic tot i que solen tolerar nivells alts de CO, en sang,
I'aportacid excessiu d’oxigen pot deprimir el centre respiratori acumulant encara més
CO; . En aquest cas la somnoléncia progressiva pot ser una senyal d’alerta indicativa
d’augment de I’ hipercapnia i de ventilacié inadequada.

4. Pell i teguments: valoracio; avaluacio de I'existéncia de cianosi ( coloracié blavosa
de la pell i ungles ) com a consequéncia de la disminucié de l'oxigen que transporta
I’'hnemoglobina i sighe de mala perfusio. Signe indirecte de ventilacié inadequada.

5. Dispnea: valoracié; avaluacié de caracteristiques de dificultat respiratoria com
frequéncia, grau, intensitat, Us de musculatura accessoria o descoordinacio toraco-
abdominal

Sons respiratoris: valoraci6 ; avaluacié de sons produits per les estructures dels
pulmons durant la respiracié (crepitants, roncus, sibilancies...)

S6n dos aspectes de valoracio que s'inclouen en el control del patré respiratori.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opini6 en relacié als
seglents criteris:

La claredat en la redaccié de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5
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L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

VII. Teniu ingressada a la vostra unitat la senyora M.O.G de 48 anys diagnosticada
d'un lupus eritematds sistémic (LES malaltia inflamatoria cronica d’etiologia
autoimmune).Quan li esteu administrant medicacié observeu un ull vermell i quan
feu una valoracié més focalitzada la malalta us refereix que des de fa una estona
nota la visié enterbolida. A banda de comunicar-ho al metge, vosté comprova que
al Pla de cures estigui prescrit :

a. Control: ocular (5)

b. Control: hemorragia ( 3)

c. Control: signes de toxicitat (2)
d. Control: dolor (4)

e. NS/NC (1)

Raonament :

Lupus eritematés sistémic (LES) es una malaltia inflamatoria cronica de causa
immunologica que pot afectar a diferents organs. Les alteracions oftalmologiques com
uveitis, escleritis 0 queratitis, poden afectar vora 1/3 part dels pacients amb aquesta

malaltia.

2. Control: signes de toxicitat; vigilancia de manifestacions produides per
qualsevol substancia exdgena que, aplicada o administrada en l'organisme produeix
un dany o trastorn. Intervencio inadequada al cas

3. Control: hemorragia; avaluacié de la pérdua de sang que en aquest cas faria
referéncia a la vigilancia de I'hemorragia subconjuntival (ull vermell) pero al-ludeix a
una avaluacio parcial.

4. Control: dolor; valoraciéo d’'una experiéncia sensorial i emocional desagradable i
subjectiva desencadenada pel sistema nerviés. En el cas que ens ocupa l'avaluacio
d’aquesta intervencio es parcial.

5. Control: ocular; valoracié del dolor, secrecions, prurit, aspecte de la conjuntiva,

edema palpebral, disminucié de la visié, moviments oculars.
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Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opinio

seglents criteris:

La claredat en la redacci6é de la pregunta

en relacio als

Gens Clara

Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara

Molt Clara

1

2 3 4

5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensio de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util
1 2 3 4 5
L’adequacio de les opcions de respostes
Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada
1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

VIll. Rebeu de la Unitat de Cures Intensives a L.N.U home de 85 anys amb un

diagnostic de Seépsia de probable origen urinari. L.N.U arriba a la unitat amb un

catéeter vendés central multilumen, dos catéters periférics curts , i un cateter

vesical. Quan el rebeu us assegureu de la correcta col-locaci6 i permeabilitat dels

catéters i aquesta avaluacié la prescriureu com:

a.

b
c
d.
e

Control: dispositius (5)

Control: perfusio (4 )

Balanc hidric (3)

Monitoritzacio: hemodinamica no invasiva (2)
NS/NC (1)
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Raonament :

2. Monitoritzacié: hemodinamica no invasiva; control sistematic de parametres
fisiologics com el registre automatitzat de la Pressié Arterial (Pressié Sistolica,
Diastolica i Mitja), Frequéncia Cardiaca, ECG i Sat d’O2. Intervencio inadequada al
cas.

3. Balan¢ hidric; Analisi de I'entrada i sortida de liquids en un temps determinat.
Intervencid indirecta.

4. Control: perfusio; vigilancia de la perfusio d’ un liquid en I'organisme. En la situacio
plantejada, avaluacio6 parcial.

5. Control: dispositius; verificaci6 ( instauracio, funcionament i fixacions )
d’instruments, materials o equips, per a us “in vitro” o “in vivo” per la prevencio,

control o tractament d’'una malaltia o lesio.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opini6 en relacié als

seglents criteris:

La claredat en la redaccié de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........
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IX. A la vostra unitat esta ingressat des de fa 3 setmanes D.T.V home de 67 anys
intervingut d’'un carcinoma escamods supraglotic. D.T.V  és portador d'una
tragueotomia i rep alimentacié enteral per sonda nasogastrica. Des de fa 2 dies
presenta distensié abdominal, nausees i sensacié de plenitud després de
I'administracio de la nutricio enteral i no cedeix abans de la segiient administracio,
per la qual cosa decidiu valorar el volum de la retenci6 gastrica abans de la
seguent presa de NE. Aquesta intervencio en el Pla de cures la reflectireu com:

a. Control: debit (3 )

b. Control: peristaltisme (4 )

c. Control: volum gastric residual (5 )
d. Control: ingesta (2 )

e. NS/NC (1)

Raonament :

2. Control: ingesta; intervencié inadequada al cas ja que fa referéncia a la
guantificacié de la ingestié dietética.

3. Control: débit; intervencié que suggereix la comptabilitat dels liquids drenats de
l'interior de 'organisme des d’'una ferida, abscés o cavitat. Es tracta d’'una intervencié
genérica no orientada al drenatge del contingut gastric.

4. Control: peristaltisme; valoracié de les contraccions musculars del tub digestiu
que provoquen [l'avang dels continguts gastric. La disminucié de la motilitat
gastroduodenal, associada a determinades condicions patologiques, farmacologiques
0 quirdrgiques, poden produir una retencié de contingut gastric. Aquesta intervencié no
fa referéncia a la quantificacio del volum.

5. Control: volum gastric residual; determinacié del residu gastric per I'ajust de la
nutricio enteral i la prevencié de complicacions, com la broncoaspiracio, derivades de

la seva administracio.

Indiqueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opinié en relacio als

seglents criteris:
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La claredat en la redacci6é de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensio de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........

X. Teniu al vostre carrec un malalt ingressat per una descompensacio ascitica i heu
de mesurar el seu perimetre abdominal. La seva prescripcié al Pla de cures la
realitzareu a través de la intervencio:

a. Control: parametres antropometrics (5 )
b. Control: zona (4 )

c. Control: estat nutricional ( 3)

d. Control: vomits (2)

e. NS/NC (1)

Raonament :

2. Control: vomits; valoracié quantitativa i qualitativa (caracteristiques ) del contingut
gastric expulsat per la boca. Intervencié inadequada al cas.

3. Control: estat nutricional; monitoritzacié de la situacié de salut i benestar que
determina la nutricié en una persona. El seu grau optim s’obté quan els requeriments
fisiologics, bioquimics i metabolics estan adequadament coberts per la ingesta de
nutrients a través dels aliments. En aquest cas es tracta d’una intervencié generica.

4. Control: zona; vigilancia d’un area determinada(en aquest cas zona abdominal)
pero sense orientar la valoracié a cap aspecte concret. Intervencié poc especifica.

5. Control: parametres antropometrics; mesures corporals com pes, talla, plecs

cutanis, perimetres, longituds i diametres. En aquest cas el perimetre abdominal.
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Aquestes mesures aporten informacié sobre el creixement, desenvolupament, estat

nutricional o exercici dels individus.

Indigueu amb una X en una escala del 1 al 5 la vostra opini6 en relacié als

seglents criteris:

La claredat en la redacci6é de la pregunta

Gens Clara Poc Clara Suficientment Clara Bastant Clara Molt Clara

1 2 3 4 5

La utilitat de la pregunta, per mesurar la comprensié de les intervencions de vigilancia
i control d’ATIC

Gens Util Poc Util Suficientment Util Bastant Util Molt Util

1 2 3 4 5

L’adequacio de les opcions de respostes

Gens Adequada Poc Adequada Suficientment Adequada Bastant Adequada Molt Adequada

1 2 3 4 5

Suggeriments de modificacié o millora ...........
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9.2 Andlisis de la validez de apariencia y contenido del instrumento “Grado de
conocimiento y comprension de las enfermeras de las Intervenciones de

vigilanciay Control de la Terminologia ATIC”

Al revisar la literatura no se encontrd ningun instrumento para medir el conocimiento
y/o la comprension de las enfermeras respecto Intervenciones de ATIC, por ello, la
investigadora elabord un cuestionario autoadministrado que se disefio teniendo en
cuenta:
La definicién del constructo; medir el grado de conocimiento y comprension de las
enfermeras asistenciales respecto a intervenciones de vigilancia y control en la
terminologia ATIC
La recoleccion de datos sociodemogréaficos e items sobre el objetivo del instrumento
(conocimiento y comprension)
Evitar posibles sesgos de cumplimentacion como el error de tendencia central, que
conduce a elegir las respuestas centrales entre las diferentes opciones de respuesta o
el sesgo de proximidad, que lleva a contestar algunas preguntas de forma similar a las
respuestas anteriores (1)
A partir de estas premisas, el cuestionario elaborado constaba de:
- Introduccion, que justificaba la realizacion y el objetivo del cuestionario
- Instrucciones de cumplimentacion
- 10 preguntas sobre datos sociodemograficos
- 8 preguntas sobre el grado de conocimiento de intervenciones ATIC con 5
opciones de respuesta
- 10 preguntas sobre el grado de comprension de intervenciones ATIC a través de
la presentacién delO situaciones sobre la practica clinica, con 4 opciones de
respuesta
13 versién del cuestionario
Dicho cuestionario pas6é un pre test cognitivo con la finalidad de identificar si las
instrucciones y los enunciados eran comprensibles y si la duracién en su
cumplimentacion era la apropiada. Se entregaron 15 cuestionarios y se recogieron 10
identificAndose la necesidad de:
- En la categoria de conocimiento :
o Eliminar 2 preguntas ya que en 3 cuestionarios quedaron sin completar
- En la categoria de comprension
o Maodificar 4 preguntas, proporcionando mas informacién sobre la
situacion practica planteada

o Aumentar un item las opciones de respuesta
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- Mejorar las instrucciones de cumplimentacion
En relacion al tiempo de cumplimentacion, se ajustd al tiempo previsto

El cuestionario modificado, es el que se somete a juicio de expertos

Validez aparente y de contenido

La validez aparente y de contenido son evaluaciones bésicas y esenciales en la
validacién de un instrumento (2-4):

— Validez aparente, hace referencia al hecho de que el instrumento “parezca” medir el
constructo adecuado.

— Validez de contenido, hace alusion al grado en que una muestra de items, en su
conjunto, constituye una adecuada definicion operacional del constructo (2,3 5) es
decir, si los items son pertinentes y adecuados para representan apropiadamente el
constructo que se esta midiendo

Su evaluacién se determina a través de las opiniones de expertos y en este estudio se
conto6 con un panel de expertos compuesto por un grupo de 15 enfermeras con amplia
experiencia  profesional, miembros del Programa ARES de armonizacion de
estandares de cuidados enfermeros de los hospitales de I'Institut Catala de la Salut y
expertos conocedores de la terminologia de interfase ATIC, vocabulario controlado
que adopta el modelo de datos ARES.

Se reuni6 el panel de expertos en una Unica sesién de trabajo cuyo objetivo se aclaré
con una introduccion verbal y se reforzd por escrito en el documento de trabajo. Se
solicitd a las asistentes que realizaran un analisis sistematico de cada uno de las
preguntas desarrolladas en el cuestionario, en relacibn a las categorias de
conocimiento y comprension, asignando a cada pregunta una escala tipo Likert con
una graduacion del 1 al 5 para las dimensiones de claridad de las preguntas, utilidad
de la pregunta para medir el constructo del cuestionario y adecuacion de las
respuestas, siendo 1 el valor mas bajo en relacion al criterio y 5 el mejor considerado.
(Fig 1).A la vez, también se facilitdé en cada pregunta un apartado abierto de
sugerencias de modificacién o mejora

En el documento de validacion del cuestionario, en relaciéon a las preguntas en las
gue se pretende conocer el grado de comprension de las enfermeras de las
Intervenciones de vigilancia y control de ATIC y en las que se describen casos de
practica clinica, se requiri6 que las expertas que evaluaran teniendo en cuenta un
breve razonamiento clinico que se ofrecia para justificar las diferentes opciones de
respuestas consideradas por la autora como correctas, correctas pero poco precisas

o incorrectas.
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Figura 1

Vi.

Vii.

viii.

La claridad en la redaccion de la pregunta

Nada Clara Poco Clara Suficientemente Clara Bastante Clara Muy Clara

1 2 3 4 5

La utilidad de la pregunta, para medir el propdsito del cuestionario (la parte conocimiento y 2a parte

comprension de las intervenciones de vigilancia y control de ATIC)

Nada Util Poco Util Suficientemente Util Bastante Util Muy Util
1 2 3 4 5
La adecuacion de las opciones de respuestas
Nada Adecuada Poco Adecuada Suficientemente Adecuada Bastante Adecuada Muy
adecuada
1 2 3 4 5

Sugerencias de modificacién o mejora ........

Andlisis de datos

A partir de las puntuaciones obtenidas por los 15 expertos se realiza el analisis de:
Validez de apariencia en la que se utilizan célculos descriptivos como la media y la
desviacion tipica, para conocer si las preguntas son claras y las opciones de respuesta
adecuadas.

Validez de contenido que se obtiene a partir del calculo del indice de validez de
contenido (CVI content validity index), procedimiento basado en la valoracion realizada
por los expertos en relacion a lo esencial de las preguntas para medir el constructo
del cuestionario y que se ha calculado segun la metodologia propuesta por Polit et al
2007 en la que se establece la validez de contenido de cada uno de los items con la
correlacion de probabilidad debida al azar. Las variables necesarias para el célculo

son

- Item level validity calculation (I-CVI). Nivel de validez del item

[—CVI="=22
N

Ne= expertos que han valorado el item como Util o esencial para medir el

constructo a estudio
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N= n° total de expertos que han evaluado el item

Los valores del I-CVI, oscilan entre +1 y -1, siendo las puntuaciones positivas las

que indican una mejor validez de contenido. Puntuaciones =0.78 se consideran

aceptables.

Probability of chace agreement (Pc).Probabilidad de que la concordancia sea

debida al azar. Se recomienda obtener valores cuanto mas pequefios mejor.

[ v
Pe = [[A! (N —A)]

] x 0.5V
N= n°® expertos
A= n° de puntuaciones de 4 6 5

I= Factorial

Modified kappa coefficient designating agreement on relevance [K]. Coeficiente

Kappa modificado designa la proporcion de acuerdo sobre la relevancia del
item. El criterio de valoracion ha sido establecido segun Polit et al 2007 en el
que valores > 0.74 tienen una valoracion excelente, entre 0.60-0.74 buena 'y

< 60 pobre.

Su calculo se realiza a partir de la ecuacion:

_I-CVI-P,
~ 1-P,

Overall scale average (S-CVI) indice de validez de contenido de la escala, que

establece la validez global del instrumento y es el promedio de las
puntuaciones de |- CVI. Para la valoracién la puntuacién minima ha de ser 0,80

y valores de = 90 indican una validez elevada. (6)
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Resultados

Las 15 enfermeras expertas asistentes a la sesion de trabajo completaron la revision
del cuestionario y validaron el proceso. (Tabla 1)

En relacion a los célculos descriptivos, la puntuacién media de los items varié de 4.2
a 4.7, correspondiendo los valores minimos a la dimension de utilidad de la pregunta
0, a la de adecuacion de las respuestas de la pregunta Il y Il y a la dimension de
claridad de la pregunta V

Respecto la desviacion estandar, se observa que el valor maximo es de 1.1 en la
dimensién de adecuacién de las respuestas, en la pregunta IX y el minimo es de
0.44 en la dimension de utilidad de la pregunta O y en la de claridad de las preguntas
VI, IXy X. (Tabla 2)
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Tabla 1

PREGUNTES Experts 1) 2| 3| 4| 5| 6 7 8 9| 10| 11| 12| 13| 14| 15

0 Claredat 3 5 5 4 5 3 5 4 4 5 4 4 4 5
Utilitat 4 4 5 4 4 5 4 4 5 4 4 4 4 4
Adequacio 4 5 5 2 5 4 5 5 4 4 4 4 4 5
Suggeriments

| Claredat 4 5 4 3 5 4 5 5 5 5 5 5 4 5
Utilitat 4 5 4 4 4 3 5 5 5 5 4 5 4 4
Adequacio 4 4 4 4 4 4 4 4 5
Suggeriments

Il Claredat 4 5 4 4 5 4 5 5 2 5 5 4 5 4 5
Utilitat 4 5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 4 5 4 5
Adequacio 4 5 4 4 4 4 5 5 2 5 5 4 4 4 5
Suggeriments

1] Claredat 2 5 4 5 5 5 5 3 5 5 4 5 4 3
Utilitat 4 5 4 5 4 5 5 4 5 5 4 5 4 3
Adequacio 2 5 4 5 5 5 5 4 4 5 4 5 4 3
Suggeriments

v Claredat 4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 4 4 4
Utilitat 4 5 5 4 5 5 51 5 4 5 4 4 5
Adequacio 4 4 4 4 4 5
Suggeriments

\' Claredat 2 5 5 3 5 4 5 5 3 5 4 4 4 5
Utilitat 3 5 5 4 4 4 5 5 4 5 4 4 4 5
Adequacio 4 3] 5 3 4 4 4
Suggeriments

VI Claredat 4 5 5 5 5 4 5 51 5 5 5 4 5 4 5
Utilitat 4 5 5 5 5 2 5 51 5 5 5 4 5 4 5
Adequacio 4 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5 4 5 4 5
Suggeriments

VI Claredat 3 5 4 4
Utilitat 3 4 4 4
Adequacio 3 4 4 4
Suggeriments

VIII Claredat 4 5 5 4 5 4 5 5 4 5 5 4 5 4 5
Utilitat 4 5 5 4 3| 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5
Adequiacio 4 4 4 4 4
Suggeriments

IX Claredat 4 5 5 5 5| 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5
Utilitat 4 5 5 5 3] 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5
Adequacio 4 5 5 5 2 2 5 51 5 5 5 4 5 4 5
Suggeriments

X Claredat 4 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 5 4 5
Utilitat 4 5 5 5 5 5 5 5 4 5 4 5 4 5
Adeqliacio 4 5 5 5 4 5 5 5 3 5 4 5 4 5
Suggeriments
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Tabla 2

Pregunta Dimension Media SD
0 Claridad 4,3 0,69
Utilidad 4,2 0,44
Adecuacion 4,3 0,78
Claridad 4,5 0,61
Utilidad 4,4 0,61
Adecuacion 4,4 0,49
I Claridad 4,4 0,8
Utilidad 4,6 0,47
Adecuacion 4,2 0,77
I Claridad 4,3 0,94
Utilidad 4,4 0,61
Adecuacion 4,2 0,85
iV Claridad 4,6 0,47
Utilidad 4,6 0,47
Adecuacion 4,6 0,48
V; Claridad 4,2 0,92
Utilidad 4,4 0,61
Adecuacion 4,3 0,78
VI Claridad 4,7 0,44
Utilidad 4,6 0,8
Adecuacion 4,6 0,59
Vil Claridad 4,4 0,88
Utilidad 4,4 0,8
Adecuacion 4,4 0,71
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Vil Claridad 4,6 0,48
Utilidad 4,5 0,61
Adecuacion 4,4 0,71

IX Claridad 4,7 0,44
Utilidad 4,6 0,61
Adecuacion 4,4 1,1

X Claridad 4,7 0,44
Utilidad 4,7 0,44
Adecuacion 4,6 0,61

En relacion al indice de validez de contenido (CVI), se ha calculado por una parte el |-
CVI de cada pregunta y el global del instrumento S-CVI. Tal como se ha referido
anteriormente este andlisis se ha realizado a partir de las puntuaciones de los
expertos en relacion a la dimensién de “ utilidad de la pregunta” para medir el
constructo del cuestionario (conocimiento y compresion) y teniendo en cuenta que se
han considerado las puntuaciones 4- Bastante atil y 5- Muy util, como pertinentes
para calcular el I-CVI (Tabla 3)

En los resultados del calculo de I-CVI de cada pregunta, se observan valores de 0.86 y
1 en todas las preguntas, excepto en la pregunta VIl en el que el valor es de 0.6. De
igual manera en el calculo del coeficiente de Kappa se observan valores = 0.74 en
todas las preguntas, excepto la VIl en la que su valoracién se puede considerar, segun
el criterio establecido por Polit et al 2007, pobre. Respecto el calculo global del
instrumento S-CVI, a partir de la media de los valores de los [-CVI de cada item, es

de 0.85, considerandose la puntuacion minima de 0.80
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Tabla 3

Pregunta | I-CVI P K Accion

0 1 0.0000152 1 Modificar

[ 0.86 0.0002288 0.85 Modificar
I 1 0.0000152 1 Conservar
i 0.86 0.0002288 0.85 Conservar
v 1 0.0000152 1 Conservar
\Y% 0.86 0.0002288 0.85 Modificar
VI 0.86 0.0002288 0.85 Conservar
Vi 0.6 0.0006942 0.59 Descartar
VI 0.86 0.0002288 0.85 Conservar
IX 0.86 0.0002288 0.85 Conservar
X 1 0.0000152 1 Conservar

Discusién y limitaciones

A partir de los datos que resultan de la media de las puntuaciones se observa una
elevada valoracion del instrumento y un importante acuerdo entre los expertos

La maxima desviacion estandar ha sido de 1.1 en la pregunta IX de la dimension de
adecuacion de las respuestas, aunque con una media en las puntuaciones de 4.4y
sin ningun comentario cualitativo referido por los expertos en el documento de trabajo
(Tabla 4)

En relacién a los datos del indice de validez del item, la pregunta VIl en la que el I-CVI
es de 0.6 y K de 0.59, se decide descartar ya que tal como se ha indicado
anteriormente se recomienda que el I-CVI sea de =2 0.78 y K = 0.60. A la hora de
descartar esta pregunta, también se ha tenido en cuenta el comentario de un experto
qgue apuntaba en el espacio de “sugerencias de modificacion o mejora “: “Patologia
poco conocida que podria no ayudar a identificar las alteraciones”

Respecto el resto de preguntas, en algunas de ellas se han decidido afiadir algunas
consideraciones que no afectan el contenido, en relacion a algin aspecto sugerido
como comentario cualitativo por los expertos, pese a mostrar buenas puntuaciones
respecto la media y la desviacion tipica y con [-CVI = 0.78 y K >0.74, como es el

caso de las preguntas 0, I, V. (Tabla 4)
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Como limitacion del estudio se observa que por las caracteristicas del constructo del

cuestionario, se descarta realizar andlisis factorial.

Conclusiones

El cuestionario “Conocimiento y comprension de las enfermeras de las Intervenciones
de vigilancia y control de la terminologia ATIC” como instrumento sometido a juicio de
15 enfermeros expertos, presenta una elevada validez de apariencia, es decir las
preguntas son claras y las opciones de respuestas adecuada y de contenido, las
preguntas planteadas son Utiles para averiguar el grado de conocimiento y

comprension de las enfermeras de las intervenciones de vigilancia y control de ATIC.

Queda pendiente en futuras investigaciones completar las evaluaciones de validez y

de confiabilidad del cuestionario.

Tabla 4
Pregunta Comentarios cualitativo de los expertos
0 - Afadir la IIN Control: Estado Mental
- Eliminar la opcion NS/NC
| - Mejor hernia umbilical o inguinal
I - ¢Aparece primero la parestesia o la
cefalea?
- Puede hacer dudar ala enfermera
11
\Y)
vV - Aclarar el termino Trofismo
\
Vil - Patologia poco conocida que podria no
ayudar a identificar las alteraciones
VI
IX
X
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9.3 Cuestionario respondido por las enfermeras que desarrollan competencias

asistenciales en los Hospitales del Institut Catala de la Salut. (ICS)

QUESTIONARI SOBRE LES INTERVENCIONS DE VIGILANCIA | CONTROL DE LA
TERMINOLOGIA ATIC.

Estimada companya:

Aquest questionari forma part de un subprojecte de la tesi doctoral de I’ autora. El seu
objectiu es eshrinar el nivell de coneixement i comprensié de les infermeres en
relacié a les intervencions de vigilancia i control expressades en llenguatge ATIC

(terminologia que s’utilitza en els registres electronics d’infermeria).

La vostra participacid en aquest questionari es anonima i voluntaria i en cap cas
pretén avaluar la seva competéncia en la practica clinica sin6 el grau de familiaritat
amb el llenguatge amb el que treballa diariament a I'Estacié de Treball Infermera

Gacela-Care

Aguest questionari va dirigit a infermeres, infermeres cliniques i supervisores. El seu
temps d’acompliment es aproximadament de 10-15 minuts i la seva realitzacié

implica I" acceptacio de la participacié en aquest estudi.
Instruccions

Empleneu els seguents apartats indicant amb una x l'opcié que considereu més

oportuna.

Si hi ha alguna pregunta que no desitja contestar o que no sap respondre, marqueu

'opcid No sap/no contesta NS/NC ()

Moltes gracies por seva col-laboracio
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Perfil professional

Edat:

Sexe: Home ( ) Dona () NS/NC ()

Lloc de treball: Unitat médica ( ) Unitat quirargica ( )

Unitat de cures intermitges ( ) Hospitalitzacié a domicilio ( ) NS/NC ( )

Torn: Dia () Nit ()

Anys d’ experiéncia professional: Menysde 5( ) Entre 5-10( ) Entre 10-15( ) Entre 15-25( )

Més de 25 ( ) NS/NC ( )

Maxima Titulacié6 academica obtinguda: Diplomatura/Grau () Postgrau ( ) Master ( ) Doctorat ( )

Altra diplomatura o llicenciatura ( ) NS/NC ()

Vincle laboral: Fitxa ( ) Interni ( ) Eventual () NS/NC ()

Rol professional: Infermera () Supervisora ( ) Infermera clinica ( ) NS/NC ()

Ha assistit a sessions cliniques de cures a les seves unitats: Si( ) No ()

Temps d’ utilitzacié de la terminologia ATIC® en el registro electronic d’infermeria Gacela-

Care: <de6meses () Entre 6 meses—1any () Mésdelany() NS/NC()
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Respecte les seglients Intervencions de vigilancia i control, digueu quin nivell de

coneixement té vosté sobre les mateixes. Seleccioneu només una de les

opcions possibles

1. Control: deteriorament neurologic

a)
b)
c)
d)

e)

No la conec ()

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ( )
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )

No contesto ( )

2. Control: patré respiratori

a)
b)
c)
d)
e)

No la conec ( )

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ( )
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )

No contesto ( )

3. Control: neuromuscular

a)
b)
c)
d)
e)

No la conec ( )

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ( )
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
No contesto ()

4. Control: neurovascular

f.

No la conec ( )

Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )

No contesto ()
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5. Control: pell i mucoses

a) Nolaconec ()

b) Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ()
c) Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

d) Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )
e) No contesto ()

6. Control: aposit

a) Nolaconec ()

b) Coneixement minim (he sentit el terme perd no puc explicar el concepte ) ( )
c) Coneixement adequat ( puc explicar el concepte) ( )

d) Coneixement superior ( puc explicar el concepte i aplicar-lo a la practica) ( )

e) No contesto ()

Respecte els seglents casos practics, seleccioneu només una de les opcions

possibles

Ingressa a la unitat procedent de quirdfan el senyor G.N.L de 75 anys i intervingut
d’'una hérnia inguinal dreta. Quan la infermera li realitza la valoracio inicial, el
malalt li refereix un dolor a la zona intervinguda d’ intensitat 6/10 en I’ escala
EVA. Quina de les seglents intervencions, en relacié a aquesta valoracio, creieu

que hauria de constar al Pla de cures?

a) Control: pupil-les (2)

b) Control: dolor ( 5)

c) Control: zona (4)

d) Control: neuromuscular (3)
e) NS/NC (1)

JM es un malalt de 72 anys, que ingressa procedent de la Unitat de Recuperacio
Postquirurgica, 24h després d’ una craniotomia frontal dreta per la exéresis d’'un
tumor intraventricular. La infermera observa que es troba conscient i orientat en
temps i espai i que al Pla de cures corresponent, té prescit com intervencio
infermera “Control: deteriorament neurologic”. Quina accié de vigilancia penseu

pot estar relacionada fonamentalment amb aquesta intervencié?
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a) Sagnat: valoracio (3 )

b) Cefalea: valoracio (4 )

c) Parésies : valoracié (5)

d) Reflex de succié: valoracio (2)
e) NS/NC (1)

A la vostra unitat acaba d’ingressar un malalt amb una orientacié diagnostica de
pielonefritis aguda i el metge us sollicita valorar la preséncia d’ hematuria. Amb
quina intervencié al Pla de cures, penseu queda correctament reflectida aquesta
indicacio?

a) Control: tira reactiva en orina (5 )

b) Control: ditresi (3)

c) Control: orina residual (2 )

d) Control: hemorragia (4)

e) NS/NC (1)

. Acabeu de rebre de la Unitat de Recuperacié Postquirdrgica a la senyora M.B.R

de 55anys d’edat intervinguda d’una mastectomia dreta i reconstruccié amb
muscul dorsal. Quan li realitzeu la valoracié inicial observeu que I aposit
quirdrgic esta lleugerament tacat i creieu important registrar al Pla de cures que
heu marcat les vores. A I'hora de registrar-ho ho fareu a través d’'una activitat
que es diu “Sagnat: rotular area a I'aposit”. Dintre de quina intervencio penseu la
trobareu?

a) Control: mames (2)

b) Control: zona (4)

c) Control: signes indicadors ( 3)

d) Control: aposit (5 )

e) NS/NC (1)
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V. A la unitat de traumatologia acaba d’ ingressar P.B.M home de 82 anys per
una Fractura subcapital de fémur. En el Pla de cures corresponent busqueu que
estigui prescrit el control del trofisme ( per un Risc de Sindrome Compartimental ) i
penseu que la intervencié més adequada es:

a) Control : neurovascular (5)
b) Control: extremitat (4 )

c) Control: pell i mucoses ( 3)
d) Control: perfusié (2)

e) NS/NC (1)

VI. LL.G. es un senyor de 72 anys d’edat ingressat des de fa 3 dies a la unitat
de Pneumologia per una reaguditzaci6 del seu MPOC (Malaltia Pulmonar
Obstructiva Cronica). En el pla de cures corresponent observeu la seglent
prescripcio infermera “ Control: patré respiratori “ i considereu que fonamentalment
fa referencia a:

a) Dispnea i sons respiratoris : valoracio (5)

b) Pell i teguments: valoracio (4 )

c) Test de disfagia: valoracio (2)

d) Somnoléencia : valoraci6 ( 3)

e) NS/NC (1)

VIl. Rebeu de la Unitat de Cures Intensives a L.N.U home de 85 anys amb un
diagnostic de Sépsia de probable origen urinari. L.N.U arriba a la unitat amb un
catéter vends central multilumen, dos catéters periférics curts , i un catéter
vesical. Quan el rebeu us assegureu de la correcta col-locacid i permeabilitat dels
cateters i aquesta avaluacio la prescriureu com:

a) Control: dispositius (5)

b) Control: perfusio (4 )

c) Balang hidric (3)

d) Monitoritzacié: hemodinamica no invasiva (2)
e) NS/NC (1)
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VIII.A la vostra unitat esta ingressat des de fa 3 setmanes D.T.V home de 67 anys
intervingut d’'un carcinoma escamods supraglotic. D.T.V  és portador d'una
tragueotomia i rep alimentacié enteral per sonda nasogastrica. Des de fa 2 dies
presenta distensié abdominal, nausees i sensacié de plenitud després de
'administracié de la nutricié enteral i no cedeix abans de la segiient administracio,
per la qual cosa decidiu valorar el volum de la retenci6 gastrica abans de la
seguent presa de NE. Aquesta intervencio en el Pla de cures la reflectireu com:

a) Control: debit (3 )

b) Control: peristaltisme (4 )

c) Control: volum gastric residual (5 )
d) Control: ingesta (2 )

e) NS/NC (1)

IX. Teniu al vostre carrec un malalt ingressat per una descompensacio ascitica i heu
de mesurar el seu perimetre abdominal. La seva prescripcié al Pla de cures la
realitzareu a través de la intervencio:

a) Control: parametres antropometrics (5 )
b) Control: zona (4 )

c) Control: estat nutricional ( 3)

d) Control: vomits (2)

e) NS/NC(1)
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9.4 Correo electronico enviado a las enfermeras invitando a participar en el
cuestionario.

Benvolgut/da company/a:

A continuacié us convidem a emplenar un glestionari que pretén identificar el nivell
de coneixement i comprensio de les infermeres en relacié a les intervencions de
vigilancia i control d’ ATICO (terminologia que s'utilitza en el registre electronic
infermer)

Aquest glestionari forma part d' un projecte de la tesi doctoral de la remitent que té
com objectiu conéixer com el llenguatge amb el que es treballa diariament a I
Estacio de Treball Infermera Gacela-Care, facilita la comunicacié professional.

El temps d’acompliment es aproximadament de 10 minuts.

La participacio es voluntaria. Es garanteix en tot moment I' anonimat i la realitzacié del
questionari implica la col-laboracié en I' estudi.

Moltes gracies per la vostra participacio
Cicleu sobre del link per accedir al questionari
[SurveyLink]

Si no desitja rebre informacié i que el seu correu electronic quedi eliminat de la llista de
correu, cliceu aquest link

[RemoveLink]
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9.5 Respuestas en relacién al conocimiento de las intervenciones de vigilancia y control

Intervencion

Conocimiento

Conocimiento

Conocimiento

No la conozco

No la contesto

Adecuado Superior

n % n % n % n % n %
Control: deterioro 40 9,8 153 37,4 188 46 25 6,1 3 0,7
neurolégico
Control: patron 30 7.3 113 27,6 244 59,7 19 4.6 3 0,7
respiratorio
Control: 52 12,7 169 41,3 155 37,9 23 5,6 10 2,4
neuromuscular
Control: 48 11,7 168 41,1 158 38,6 25 6,1 10 2,4
neurovascular
Control: piely 25 6,1 112 27,4 251 61,4 18 4.4 3 0,7
mucosas
Control: apésito 18 4.4 91 22,2 277 67,7 20 49 3 0,7
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Respuestas en relacion ala comprension de las intervenciones de vigilancia y control

Caso Correcta Correcta Incorrecta No sabe / no
préactico pero  poco contesta
precisa
n % n % n % n %

Caso 1 370 90,5 31 7,6 0 0 5 1,2
Caso 2 210 51,3 167 40,8 14 3.4 18 4.4
Caso 3 127 31,1 275 66,5 1 0,2 9 2,2
Caso 4 353 86,3 45 11 0 0 11 2,7
Caso 5 229 56 133 32,5 31 7,6 16 3,9
Caso 6 400 97,8 4 0,8 0 0 5 1,2
Caso 7 363 88,8 33 8,1 6 1,5 7 1,7
Caso 8 361 88,3 34 8,3 4 1 10 2,4
Caso 9 378 92,4 18 4.4 1 0,2 12 29
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9.6 Definicién de las Intervenciones de vigilancia y control prescritas en el plan de cuidados para pacientes ingresados por NAC y FCFy variables

de evolucion

Intervenciones de vigilancia

prescritas en plan de cuidados

Definicion Variable de resultado

Definicién y medida

Control: estado mental NAC

FCF

Control : Saturacion O, NAC

FCF

Control: neurovascular NAC

FCF

Evaluacion de la Estado mental
adecuada comprension

que tiene el individuo de

si mismo y del su

entorno

Monitorizacién no Sat O,
invasiva de la saturacion
capilar de oxigeno
periférica (SpO2), que se
mide con cada onda del
pulso
Monitorizacién del Vascularidad de la zona
funcionamiento del
sistema nervioso
periférico (sensibilidad,
reflejos, movilidad) y
monitorizacion del
sistema vascular
periférico (pulsos
distales, coloracion,
temperatura).

Pulsos Periféricos

Nivel de conciencia y
orientaciéon: Consciente,
orientado, desorientado,
obnubilado, estupor,
coma, sedado,
somnoliento.

Saturacion de oxigeno
en % pudiéndose
especificar + 0y,
VMI,VMNI, en reposo o
en movimiento

Coloracion y temperatura
de un area corporal en
relacion a la
contralateral:
temperatura fisiolégica,
ligeramente méas
fria/caliente,
moderadamente mas fria
[/caliente, mucho méas
fria/caliente.

Ampliacion del pulso
periférico: -, +, ++, +++,
Pedio, popliteo, radial,
carotideo, tibial, femoral,
braquial, temporal.
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Intervenciones de vigilancia

prescritas en plan de cuidados

Definicion

Variable de resultado

Definicion y medida

Control: extremidad

Control: ingesta liquida

Control : signos vitales

Control: diuresis

FCF

NAC

FCF

NAC

NAC
FCF

Evaluacion del miembro
afectado. Orientacién
global de la valoracion
Cuantificacion de la
entrada oral de liquido
en un tiempo
determinado

Control sistematico de
parametros fisiol6gicos
para la deteccion,
reconocimiento y
correccion temprana de
alteraciones fisiologicas

Valoraciéon de la emision
de orina tanto en
términos de volumen y
caracteristicas.

Perimetro muslo , rodilla,
tobillo, gemelo D/I

Ingesta liquida

TASy TAD

Frecuencia cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Temperatura

Diuresis

Circunferencia de la
zona indicada: cm

Valor en ml

Tension arterial sistélica
y diastdlica : brazo D/I,
pierna D/I, en
bipedestacién, decubito
supino, sedestacién

Frecuencia cardiaca :
latidos por minuto

Respiraciones por
minuto

Temperatura corporal en
°C

Volumen de orina emitia.
Valor en mly
caracteristicas de color y
aspecto: ambar,
hematica, cocacola,
turbia.

Defmiciones de intervenciones ATIC reproducidas con permiso de la autora (anexo X)
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9.7

Autorizaciones y permisos

Bellvitge
Hospltal Universitari

Jt Catala

m Generalitat de Catalunya
1Y Departament de Salut

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, en su reunién de fecha
19 de Febrero de 2015 (Acta 04/15), tras examinar toda la documentacion presentada sobre el
proyecto de Tesis Doctoral con nuestra ref. PR034/15, titulado:

“INFLUENCIA DEL USO DE LA TERMINOLOGIA INTERFASE ATIC EN LA SEGURIDAD DE
LOS ENFERMOS HOSPITALIZADOS, EN TERMINOS DE IMPACTO EN LA COMUNICACION
PROFESIONAL Y EN LOS RESULTADOS CLIiNICOS”

De la Sra. Maribel Gonzalez Samartino (Dirigida por la Dra. Maria Eulalia Juve i Udina de la
Direccién de Gerencia del Institut Catala de la Salut (ICS) y la Direccién de Enfermeria del Hospital
Universitari de Bellvitge y la Dra. Pilar Delgado Hito Profesora de la Universitat de Barcelona) de la
Unidad de Soporte a los Sistemas de Informacion del Hospital Universitari de Bellvitge, como
DOCTORANDA, se ha acordado dar INFORME FAVORABLE al mencionado proyecto.

Presidente Dr. Francesc Esteve Urbano Médico-Medicina Intensiva
Vicepresidente Dra. Pilar Hereu Boher Médico-Farmacologia Clinica
Secretario Dr. Enric Sospedra Martinez Farmacia-Farmacia Hospitalaria
Vocales: Dr. Josep M? Arnau de Bolés Médico-Farmacologia Clinica

Dra. Maria Berdasco Menéndez Bi6loga-miembro no sanitario

Dr. Enric Condom Mundo Médico-Anatomia Patolégica

Sra. Consol Felip Farras Miembro laico-Docencia Investigacion

Dr. José Luis Ferreiro Gutiérrez Médico-Cardiologia

Dra. Ana Maria Ferrer Artola Farmacia-miembro sanitario

Dr. Xavier Fulladosa Oliveras Médico-Nefrologia

Dra. Margarita Garcia Martin Médico-Oncologia Médica

Dra. Laura Lladé Garriga Médico-Cirugia General Digestiva

Sra. Sonia Lépez Ortega Graduado Social-Atencién Usuario

Sra. Gemma Martinez Estalella Enfermera-Enfermeria

Dra. Francesca Mitjavila Villeré Medicina-Medicina Interna

Dr. Sergio Morchén Ramos Médico-Medicina Preventiva

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez Jurista

Dr. Ricard Ramos Izquierdo Medicina-Cirugia Toracica

Dra. Gemma Rodriguez Palomar ~ Farmacia — Atencién Primaria

Dra. Nuria Sala Serra Bi6loga-miembro no sanitario

Dr. Petru Cristian Simon Médico-Farmacologia Clinica

HUB®

Hospital Universitari de Bellvitge
Feixa Llarga s/n
08907 L'Hospitalet de Llobregat

BEEES Tel. 932 607 500

www.bellvitgehospital.cat
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||||| Bellvitge

AT Generalitat de Catalunya
Hosputal Universitari ‘311]1) {

Y Departament de Salut

Observaciones a la aprobacion para uso exclusivo del investigador*:

A pesar del informe favorable, se trasladan a la investigadora los siguientes comentarios
considerados relevantes por parte del Comité:

1. Seria recomendable justificar el uso de los eventos adversos estudiados (estudio 2), asi
como las patologias estudiadas (estudio 3).

2. También seria conveniente justificar el estudio multicéntrico, asi como la idoneidad de la
eleccion concreta de los dos centros hospitalarios, en base a tener una buena validez
externa.

Una vez implementados los cambios, puede remitirse las respuestas a

presidenciaceic@bellvitgehospital.cat

Top Top ToP Top Top
2013 2012 2011 2010 2009
Hospital Universitari de Bellvitge

H U BC Feixa Llarga sin
08907 L'Hospitalet de Llobregat

bt Tel. 932 607 500
www.bellvitgehospital.cat
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||I|| Bel 'Vltge Generalitat de Catalunya

Hosp|tal Universitari Ji Departament de Salut

Que este Comité cumple la legislacion espafiola vigente para este tipo de proyectos, asi como las
normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplio el quérum preceptivo
legalmente.

Lo que firmo en L’Hospitalet de Llobregat, a 19 de Febrero de 2015

'3
Iml Bellvitge

Hospital Umversntarl

Comité Etic
d'Investigacié Clinica

Hosplul Unlverslurl do Bellvllg.
Feixa Llarga sin

08907 L'Hospitalet de Liobregat

- } Tel. 932 607 500
www.bellvitgehospital.cat
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Institut Catala de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

El Comité Etico de Investigacién Clinica en la reunién de 25 de junio de 2015,
acta 6/2015, informé favorablemente la solicitud del proyecto de investigacion
titulado: “Influencia del uso de la terminologia Interfase ATIC en la
seguridad de los enfermos hospitalizados, en términos de impacto en la
comunicacion profesional y en los resultados clinicos”, con la Sra. Pilar
Ricart como investigadora en el Hospital Universitari Arnau de Vilanova, y
consideroé que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
a los objetivos del estudio y que estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para los sujetos participantes.

e La capacitad del investigador y los medios de que dispone son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

e Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado de
los sujetos que participan en el estudio.

Lleida, 7 de agosto de 2015

Joan Antoni Schoenenberger
Presidente

II Generalitat de Catalunya
¥ Departament de Salut

{
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Institut Catala de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

De: presidente del CEIC
A: Sra. Pilar Ricart

Assumpte: projecte CEIC-1495 titulat: "Influencia del uso de la terminologia
Interfase ATIC en la seguridad de los enfermos hospitalizados, en
términos de impacto en la comunicacion profesional y en los resultados
clinicos"

Us adjuntem I'aprovacio del vostre projecte que va estar avaluat pel CEIC a la
reunié de 25 de junio de 2015, acta 6/2015.

Cal informar al CEIC de la marxa del projecte, de 'acabament de I'estudi i dels
resultats.

Atentament,

//{fb>

Joan Antoni Schoenenberger
Lleida, 7 d’agost de 2015

" I I} Generalitat de Catalunya
AlI¥ Departament de Salut
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Germans Trias i Pujol
Hospital

RESOLUCI® PROPOSTA DE RECERCA CLINICA

La Sra. Nuria Marti Carrasco, Directora d’Infermeria de I'Hospital Universitari Germans Trias i

Pujol,
CERTIFICA

Que el projecte de recerca “Influencia del uso de la terminologia Interfase ATIC® en la
seguridad de los enfermos hospitalizados, en términos de impacto en la comunicacién
profesional y en los resultados clinicos” CODI: PRO-3415 promogut pel investigador/a
Maribel Gonzadlez Samartino, en qualitat d’'infermera de la Unitat de Suport als Sistemes

d’Informacié de I'Hospital de Bellvitge, ha estat avaluat per la Unitat de Recerca en Cures.

Fa constar que:
e Es compleix amb els requisits d’idoneitat metodoldgica per I'assoliment dels objectius
plantejats.

e L'equip investigador es comprometen al compliment de les normes bioé&tiques en
recerca clinica i bones practiques cliniques vigents, aixi com les normatives propies del
centre.

® La capacitat de I'equip investigador, aixi com recursos plantejats s6n adequats pel
desenvolupament de I'estudi.

La Direccié d’infermeria accepta el desenvolupament de I'estudi en I'Hospital Universitari

Germans Trias i Pujol per la investigadora Maribel Gonzalez Samartino.

Signat, Badalona, a 30 de abril de 2015

=%
Germans Trias | Pujol £ Insitut Catala
Hospital * de'a Salut

L. B Nuria Marti Carrasco
Sra. Ndria Marti Directora d'Infermeria

Directora d’Infermeria
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

La Direccié d’Infermeria es reserva el dret a revocar aguesta autoritzacié en cas que es detecti

qualsevol irregularitat.
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité dEtica de la Investigacio
Crta. De Canyet, s/n - 08916 Badalona

Tel. 93 497.89.56 Fax 93 497-89.74
E-mail: ceic.germanstrias@gencat.cat

AJA.: Sandra Cabrera

Area de Recerca en Cures

Hospital U. Germans Trias i Pujol

08916 - Barcelona Fax:

Sra. M. Gonzalez Sanmartino (Servei de Suport
CODIGO | PRO-3415 PROMOTOR | als Sistemes d'Informacié - Hospital Universitari | REF. CEl | Pl-15-063
Bellvitge)

TITULO: Influencia del uso de la terminologia Interfase ATIC® en la seguridad de los enfermos hospitalizados, en
términos de impacto en la comunicacion profesional y en los resultados clinicos. Version 28/04/2015.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Sr. M. A. Barbera Llorca

La Dra. Pilar Giner Boya, Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol
CERTIFICA

Que en la reunién de fecha 29 de mayo de 2015 se aprobo el estudio arriba mencionado cumpliendo los
requisitos establecidos en la legislacion vigente para que la decision del citado CEl sea valida.

Que en el supuesto que algun miembro del CEl sea investigador principal o colaborador del estudio evalvado,
éste se ausentara de la reunion durante la deliberacion y toma de decision.

Que el CEl, tanto en su composicion como en los PNT, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y que
su composicion actual es la siguiente:

Presidenta

Giner Boya, Pilar. Farmacia

Vicepresidenta

Balana Quintero, Carme. Oncologia Médica (ICO)
Secretaria

Lépez Andrés, Anna. Farmacologia Clinica (IGTP)
Secretaria Técnica

Fortes Villegas, Angels. (IGTP)

Vocales

Altimir Losada, Salvador. Geriatria

Avecilla Palau, M2 Angels. Ginecologia y Obstetricia (BSA)
Bayés Genis, Beatriu. Direccién Médica

Dachary Jiménez, Natalia. Jurista

Devesa Pradells, Anna. Enfermeria

Jiménez Lopez, Irene. Unitat d'Atencié a I'Usuari
Montané Esteva, Eva. Farmacologia Clinica

Oriol Rocafiguera, Albert. Hematologia y Hemoterapia (ICO)
Palomo Nicolau, Antonio. Psiquiatria. (CEM)
Pelez de Lono, Jordi. Farmacia (CATSALUT)
Puyalto Depablo, Paloma. Radiologia

Ramo Tello, Cristina. Neurologia

Romero Gonzélez, Ramon. Nefrologia

Romeu Fontanillas, Joan. Medicina Interna
Sanchez Fernandez, M@ del Carmen. Genética (1JC)
Sola Suérez, Montserrat. Medicina Nuclear

Vega Santamaria, Ana. Enfermeria

¥
Atel -

‘i

Germans Trias i Pujol
Hospital

Insttut Catela ce 14 Saut

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Comité d'Etica de la Investigacio
Dra Pilar Giner Boya

Presidenta CEI

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Badalona, 15 de junio de 2015
PGB/afv

c.c. Sr. M. A. Barbera Llorca

L/
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".";:. Hospital Universitari de Girona
."E. Doctor Josep Trueta

Avinguda de Franga s/n.
17007 Girona

Telefon 972 940 200
www.genca[.neln(s/lrue(a

DE: Sra. Marta Riera Junca. Secretaria del CEIC.
A: Sra. Maribel Gonzélez Sanmartino. H. Universitari de Bellvitge

En data 27/04/2015 es va sotmetre a valoracié: Influencia del uso de la
terminologia interfase ATIC en la seguridad de los enfermos hospitalizados, en
términos de impacto en la comunicacién profesional y en los resultados clinicos.
Cod. ATIC

Dictamen condicionat a la reseclucié satisfactoria dels segiients punts:

- conformitat de la direccié d'infermeria del nostre centre (Trueta)

- indicar quines unitats intervenen i conformitat de les supervisores ja
que a la pagina 7 diu que seran elles qui recolliran els qtiestionaris

-Cal compromis d'informar als caps de serveis implicats de la
realitzaci6 de I'estudi

-compromis IP, IP-CEIC

Cordialment, M
® Doci

2l Univyg, .
Doctor "Sitari de G
o fona
J@ m Somita Etip P Trueta
AL A Invest)
-~ ‘el lebe ke 9a¢id Ciinjog

N Instityt Catala de ja Salyt

Marta Riera Junca

Secretaria del CEIC

Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta
Girona, 29/04/2015

‘“I‘; Generalitat de Catalunya % T
W Departament de Salut Bl st
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Vall d'Hebron

Comita Etic
d’Investigacié Clinica

ACEPTACION DE LOS SERVICIOS IMPLICADOS

Centro: Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona
Investigador principal:.Maribel Gonzdlez Samartino
Servicio: Sistemas de informacién del Hospital Unversitario de Bellvitge .Area:. Adjunta a la

Direccion de Enfermeria

CERTIFICA

Que conoce y acepta participar como Investigador Principal en el Ensayo Clinico titulado:
“Influencia del uso de la terminologia Interfase ATIC en la seguridad de los enfermos
hospitalizados, en términos de impacto en la comunicacién profesional y en los resultados
clinicos”

Cédigo Protocolo: PRO 3415 (CEIC HUB)

NuUmero EudraCT: .............

Asimismo cuenta con la colaboracién de los siguientes servicios, que conocen el protocolo y estan
de acuerdo con la actividad solicitada:

Unidad de Formacidn, docencia e investigacion

Nombre y firma de los Jefe de Servicio implicados:

Sra M2Angels Barba Flores L

Nombre y firma del Investigador Principal:

Sra Maribel Gonzélez Samartino
o

Vait d'H
tal

ron

o}

Barcelona, a.22de...Abril de ..2015

d'infermeria
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XXIHI-HAO37 - 304863 - febrer'12

; C.1. 55/2015
H.23
Hospital Universitari Joan XXIlI
ICS Camp de Tarragona
Carrer del Doctor Mallafré Guasch, 4

43007 Tarragona
Teléfon 977 295 800

Promotor: Sra. Maribel Gonzalez Sanmartino. Unidad de Apoyo a los Sistemas de
Informacion, H. U. de Bellvitge.

Estudio titulado: Influencia del uso de la terminologia Interfase ATIC en la seguridad de
los enfermos hospitalizados, en términos de impacto en la comunicacién profesional y en
los resultados clinicos, sin fecha ni version.

Investigador Principal: Sra. Carmen Berbis Morelld

Diia. Maria De la Coba Navarrete, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII,

HACE CONSTAR:

Que en su reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente (RD
223/2004, D. Aut. 406/2006) para que la decision del citado CEIC sea valida.

Que este CEIC, tanto en su composicion como en sus PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95).

Que en el caso de que se evalide algan estudio del que un miembro del CEIC sea investigador
Principal o Colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusion del mismo.

Que la composicion actual del CEIC del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII es la
siguiente:

Presidente

Dr. Joan Vendrell Ortega. Endocrinologia. Representante Comision de Investigacion.
Vicepresidente

Dr. Vicente Valenti Moreno. Oncologia.

Secretaria

Sra. Maria De la Coba Navarrete. Miembro laico.

Vocales

Dr. Francisco Javier Avilés Jurado. Otorrinolaringologia. Representante Comité de Etica
Asistencial.

Dr. Ferran Bejarano Romero. Farmacologo clinico. Miembro externo.

Sra. Ana Rocio Ciudad Padilla. Trabajadora Social. Unidad de Atencion al Usuario.
Sra. Inmaculada de Molina Fernandez. Diplomada en Enfermeria.

Sr. Luis Gallart Millan. Biologo.

Dra. Sonia Jornet Montaiia. Farmacéutica. Representante de Farmacia Hospitalaria.
Dr. Carles Llop i Margalef. Farmacéutico de Primaria. Miembro externo.

Dr. Jesus Miguel Lopez Dupla. Medicina Interna.

Sra. Anna Prades Gasulla. Jurista.

Tarragona, a 24 de noviembre de 20 Generalitat de Catalunya
Hosplital de Tarragona
Joen XXill
Comite Etic
d'Investigacio Clinica 2/2
Institut Catala
de la Salut
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Maria Eulalia Juvé i Udina, autora de la Terminologia ATIC,

autoriza a

Maribel Gonzalez Samartino a reproducir el contenido de los conceptos de los elementos
basicos del eje valoracién, diagndstico e intervencion de ATIC necesarios, exclusivamente para
su uso en los trabajos de investigacidn relacionados con su Tesis doctoral, que lleva por titulo:

Influencia del uso de la terminologia ATIC en la seguridad de los enfermos
ingresados: impacto en la comunicacion profesional y los resultados clinicos.

Y para que asi conste a estos efectos

Fa

2
/

Maria Eulalia Juvé Udina

Barcelona, 10 /10/2014
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Ejemplos de elementos bdsicos (intervenciones) en el Eje Intervencion de la Terminologia ATIC.

Este contenido estd protegido por los derechos de propiedad intelectual. ©Maria Eulalia Juvé Udina

Se repoducen en esta tesis con autorizacion explicita de la autora

Control: diuresis

Cddigo: 10000984

Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el volumen de orina emitido.

Puede complementarse con la valoracion de la espontaneidad (espontanea, inducida con medios no
farmacolégicos o forzada con medios farmacoladgicos), las caracteristicas de la orina secretada, la evaluacion del
color, la densidad, el olor, la via de emision (uretra, sonda, catéter, estoma).

Control: dolor
Cédigo: 10000985
Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar la presencia, intensidad y caracteristicas del dolor segun
la experiencia o referencia del propio paciente y/o la valoracion del profesional.

Puede complementarse con la evaluacion del predominio temporal (diurno, nocturno...), la forma de
presentacion (puntual, episddico, continuo), los factores desencadenantes, los factores agravantes, la irradiacion
a otras zonas la afectacion o interferencia en las actividades de la vida diaria y en las necesidades basicas.

Control: estado mental
Cddigo: 10000986
Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el estado y las facultades neurocognitivas de la persona,
esencialmente el nivel de consciencia y la orientacion.

Puede complementarse con la evaluacion de la atencién, el funcionamiento del lenguaje, la memoria reciente y
pasada, y la capacidad de juicio o discernimiento.

Control: extremidad
Cddigo: 10000988
Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el estado y el funcionamiento de los sistemas nervioso y
circulatorio periféricos de un miembro
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Incluye: la determinacion de la sensibilidad tactil, térmica y al dolor, la movilidad esencial del miembro y los
reflejos, asi como la valoracion de los pulsos periféricos de la zona, su simetria y amplitud, la coloracion y
turgencia de la piel, la temperatura de la zona al tacto, la presencia de edema con o sin fovea o de limfedema.
Habitualmente el resultado se compara con la extremidad no afectada.

Control: ingesta liquida

Cédigo: 10000999

Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el volumen y tipo de aportacion de fluidos por via oral.

Incluye principalmente las tomas de agua y alimentos liquidos como zumos de fruta, caldos, refrescos u otros.

Control: neurovascular
Cédigo: 10001007
Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el estado y el funcionamiento de los sistemas nervioso y
circulatorio periféricos.

Incluye: la determinacién de la sensibilidad tactil, térmica y al dolor, la movilidad esencial de la zona y los
reflejos, asi como la valoracion de los pulsos periféricos, su simetria y amplitud, el tiempo de llenado capilar, la
coloracion y turgencia de la piel, la temperatura de la zona al tacto y la presencia de edema con o sin fovea.

Control: patron respiratorio
Cddigo:10001013
Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el estado y el funcionamiento de sistema respiratorio en
términos de respiracion y ventilacion.

Incluye la determinacion de: la permeabilidad de la via aérea, la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno
en sangre, el tipo de respiracion, simetria y la expansion toracica, la alineacion traqueal, el uso de musculatura
accesoria, la coloracidn de la piel, la presencia de reflejo tusigeno, de tos espontanea y la emision de secreciones
y sus caracteristicas.

Control: piel y mucosas

Cddigo: 10001014

Definicion:

Intervencion enfermera que tiene como objetivo: evaluar el estado general de la piel, faneras y tegumentos.

Incluye la valoracion de la integridad, la elasticidad, la temperatura, la hidratacién y turgencia, la humedad, la
coloracion, y la presencia de manchas, heridas, lesiones, reconstrucciones o derivaciones.
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revista de enfermeria
o
=
)
Sres. Maribel Gonzilez Samartino; Pilar Delgado Hito; Jordi Adamuz Tomis; Cristina Matud Calvo; e
Marta Tapia Pérez; Maria Magdalena Lopez Jiménez y Maria Eulalia Juvé Udina .
@
1=
|
” ©
Barcelona, 13 de abril de 2016 8
2]
G
Apreciados autores: £
Nos es grato informarles que el articulo registrado con el nimero 3585: “UNA TERMINOLOGIA :

INTERFASE, COMO EJE DE UNOS CUIDADOS SEGUROS: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y DE
COMPRENSION DE INTERVENCIONES ENFERMERAS ATIC®©”, ha sido considerado publicable
por nuestro Consejo de Redaccion.

En cuanto dicho articulo sea publicado, recibiran por correo aparte ejemplares de la Revista.

Puesto que dicho articulo se ha considerado publicable en nuestra Revista, no puede ser enviado ni
publicado en ningin otro medio, ya que Ediciones ROL pasa a ser titular del Copyright, a todos los efectos
de la comunidad cientifica. Como ustedes ya saben, nuestra Revista esta indexada en los siguientes indices
internacionales: MEDLINE, Internacional Nurse Index (INI), CINAHL, SCOPUS, IBECS y Base de Datos
CUIDEN, vy siguiendo las normas de Vancouver, en las resefias bibliograficas de las publicaciones
cientificas, deben constar el nombre del autor, el medio y el ejemplar correspondiente a su publicacion.

Agradecemos su confianza y el esfuerzo personal que cada uno de ustedes ha aportado a este proyecto y
esperamos seguir contando con su colaboracion.

Aprovechamos la ocasién para saludarles muy cordialmente y quedar a su disposicion para cualquier
aclaracion complementaria que pudiesen precisar.

A

M?® Victoria Sanfeliu Cortés
Directora de la Revista ROL de Enfermeria

Rogamos que, una vez firmada por todos los autores, nos remitan la copia de esta carta a:
Ediciones ROL, S.L. — calle Peris i Mencheta 50 — 08032 Barcelona o redaccion@e-rol.es.

Leido y enterados,

Peris i Mencheta, 50 - 08032 Barcelona - Tel. (+34) 93 200 80 33 - Fax (+34) 93 200 27 62 - rol@e-rol.es - www.e-rol.es
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9.8 Producciodn cientifica
9.8.1 Articulo aceptado para su publicacion en la revista ROL

UNA TERMINOLOGIA INTERFASE, COMO EJE DE UNOS CUIDADOS SEGUROS: NIVEL
DE CONOCIMIENTO Y DE COMPRENSION DE INTERVENCIONES ENFERMERAS ATIC®

Autores: Maribel Gonzalez-Samartino, Pilar Delgado- Hito, Jordi Adam(z-Tomas, Cristina Matud Calvo,

Marta Tapia-Pérez, Maria-Magdalena Lopez-Jiménez, Maria-Eulalia Juvé-Udina

Introduccién

Frente a sistemas de salud cada vez mas complejos y gravosos que conducen a
demandas de reduccion de costes y mejora de resultados, existen importantes
esfuerzos por obtener datos de calidad, basados en la evidencia y que se puedan
compartir y comparar (1). Ante este reto, se debe seguir avanzando en el desarrollo
de lenguajes estandarizados que se orienten y se desarrollen para su uso en la
practica clinica.(2) Los lenguajes, como herramientas semanticas de los registros
electronicos de salud, tienen que facilitar la comunicacion eficaz entre los
profesionales, ayudar a obtener datos precisos y fiables que garanticen la
seguridad, calidad y continuidad de los cuidados, a la vez que contribuir a evaluar el
cuidado enfermero y sus resultados en salud.(3,4)

Una terminologia es una organizacion estructurada de conceptos representados con
sus relaciones, mapeos, descripciones y traducciones.(s,6) Desde las Ultimas décadas
del siglo XX se vienen desarrollando y utilizando en contextos relacionados con los
cuidados, un nimero de vocabularios controlados y sistemas de clasificacion, como
por ejemplo la clasificacién de diagndsticos North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), que surgen para organizar y construir el conocimiento
enfermero y que crecen vinculadas al avance de las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacion (Tics), a la necesidad de cuantificar recursos para la gestion, a la
practica basada en la evidencia, y a la responsabilidad de hacer visible la contribucion
de las enfermeras a los resultados de salud (7, 8)

Actualmente la American Nurse Association (A.N.A) (9) reconoce 12 terminologias de
soporte a la practica enfermera que incluyen dos Conjuntos Minimos de Datos. A
estos lenguajes se les atribuye la capacidad de facilitar la introduccién de datos
estructurados en los registros electrénicos, haciéndolos mas exhaustivos y
completos, (10-14) mejorando también la explotacion de la informacién y la gestion de
aspectos administrativos. Pero a pesar de las ventajas, estos vocabularios son
cuestionados como terminologias de referencia clinica, por parte de los profesionales

asistenciales.
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En los lenguajes reconocidos por la ANA, existen terminologias orientadas a
conceptos, que se denominan sistemas combinatorios y terminologias orientadas a

datos, que se designan como sistemas enumerativos. (Fig1l)

Figura 1: Organizacion de las Terminologias de Referencia

Clasificacion de las Terminologias de Soporte a la Practica Enfermera reconocidas por la ANA

Terminologias orientadas a conceptos | e International Classification for Nursing Practice (ICNP)
e SNOMED Clinical Terms (SNOMED_CT)

(combinatorias) ) ) i
e Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC)

Terminologias orientadas a datos
e NANDA International Taxonomy (NANDA-I)*

(enumerativas)

e Nursing Interventions Classification (NIC)

e Nursing Outcomes Classification (NOC)

e Clinical Care Classification (CCC)

¢ Omaha System

e Perioperative Nursing Data Set (PNDS)

e Alternative Billing Concepts Codes (ABC Codes)

* Enumerativa con elementos combinatorios
Conjuntos Minimo de Datos ¢ Nursing Minimum Data Set (NMDS)

¢ Nursing Management Minimum Data Set (NMMDS)

En el caso de las terminologias combinatorias, su estructura se basa en la articulacion
de conceptos simples que se pueden combinar para generar conceptos mas
complejos, mientras que en las terminologias enumerativas se parte de conceptos
complejos pre-coordinados que existen como tal y que se ordenan jerarquicamente o
en una lista, donde todos los conceptos posibles se enumeran explicitamente. (7,15)
En ambos casos, se trata de terminologias de referencia en formas de clasificacion
o nomenclaturay ante las que la literatura describe limitaciones significativas (16-22).
Por una parte, por el elevado nivel de abstraccion de sus conceptos para describiry

comunicar la practica enfermera diaria, (23-27) que se evidencia en las dificultades en
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su uso para reflejar lo particular del paciente, (20,28-31) y por otra, por una falta de
familiaridad de las enfermeras con los conceptos con los que se trabaja en los
sistemas de clasificacion ¢32-39) y que conducen a imprecisiones 0 ambigliedades

semanticas (17,24,25,27,35,40-44)

En la practica asistencial es imprescindible que los lenguajes contribuyan a
proporcionar informacion precisa y fiable, con suficiente especificidad clinica y de facil
uso e interpretacion. Los vocabularios son herramientas que deben contribuir al acto
comunicativo que implica “shared understanding”, (45) es decir, un entendimiento entre
los miembros del equipo en relacién a los conceptos que representan los cuidados,
afianzando su continuidad, la mejora de la seguridad en la toma de decisiones 46)y a
su vez, garantizando un retorno de datos fiables y claros, a los profesionales. (47)

En el contexto de los vocabularios controlados o sistemas de lenguaje unificados, en
salud, se pueden encontrar conceptos como: conjuntos de datos administrativos,
conjuntos de cédigos clinicos, terminologias de referencia o terminologias de interfase
(Fig 2). En el caso de las terminologias de interfase, estas surgen y se desarrollan
como alternativa de uso en la préactica clinica, a las terminologias de referencia, hecho
que no impide que a su vez puedan complementar y mejorar la utilidad de las
terminologias de referencia. Las terminologias de interfase son una recopilacién
sistematica de expresiones - y sus significados - capaces de captar en la
documentacion la especificidad o granularidad y la intencion clinica. Al mismo tiempo
actiian como un vehiculo de traduccién entre el lenguaje natural, que utiliza el
profesional en su préactica diaria, y su introduccién en los Sistemas de Informacion
Asistencial (SIA), a través de términos mas estructurados. En este sentido, a las
terminologias de interfase, también se les reconoce una mejora en la seguridad de
los pacientes, por la claridad de sus etiquetas y la mejor comprension de sus

conceptos por parte de los usuarios. (46,4s)

Figura 2: Distribucién de vocabularios controlados

Clasificacion de los Sistemas de Lenguaje Unificados

Conjuntos de datos e CIE

administrativos
e ABC Codes

Conjuntos de cédigos clinicos e Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC)
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Terminologias de referencia e NANDA International Taxonomy (NANDA-I)
e Nursing Interventions Classification (NIC)

e Nursing Outcomes Classification (NOC)

e Clinical Care Classification (CCC)

e Omaha System

e International Classification for Nursing Practice (ICNP)
e SNOMED Clinical Terms (SNOMED_CT)

Terminologias de interfase e Arquitectura, Terminologia, Interfase -Informacion -
Enfermeria (Infermeria) y Conocimiento (ATIC®O)

En la literatura podemos encontrar investigaciones en relacion a la usabilidad (21) o
utilidad 49) de terminologias de referencia en la planificacion de los cuidados, pero
es también conveniente explorar si una terminologia es capaz de garantizar que
las enfermeras comprenden los conceptos clinicos necesarios para comunicar el
cuidado. (17)

Este articulo se centra en ATICO, una terminologia enfermera de interfase y
multiaxial, desarrollada por la Dra. Juvé, sometida a un proceso formal de evaluacién
de su validez y fiabilidad e implementada en los registros de historia clinica
electrénica (HCE) de multiples hospitales y centros sociosanitarios de la red publica de
Catalunya (Espafa) desde el afio 2007. ATIC® es el acrénimo de seis conceptos
claves: Arquitectura, Terminologia, Interfase -Informacién - Enfermeria (Infermeria) y
Conocimiento. De ATIC® se ha publicado su base filoséfica y tedrica, (s0) la
evaluacion de su estructura a través de una evaluacion de su validez inductiva, (51, 52)
la evaluacién de la validez de contenido y de criterio (53,54) y la evaluacién de su
usabilidad. (s5) ATIC® se estructura en tres ejes principales que incluyen las fases del
proceso enfermero con:

1- Observaciones sistematicas (valoracion /evaluacion —inicial, continuada, focalizada-)
2- Juicio clinico (diagnésticos y resultados)

3- Intervenciones.

El objetivo general de este estudio es determinar el nivel de conocimiento y
comprension de las enfermeras acerca de las intervenciones de vigilancia y control
incluidas en ATIC en 8 hospitales del Institut Catala de la Salut (ICS). Los objetivos

secundarios son determinar si existen diferencias por razén de: afios de experiencia
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profesional, nivel de formacién académica, tipo de unidad, asistencia a sesiones
clinicas de cuidados (SCC)* y tiempo de uso de ATIC.

Material y métodos

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico, mediante un
cuestionario en linea administrado por Survey Monkey ® desde el 29 de junio del 2015
al 14 febrero del 2016.

Ambito: Unidades de hospitalizacion de alta complejidad, unidades de hospitalizacion
de corta estancia, areas de semicriticos y cuidados intermedios, hospitalizacion a
domicilio, de cuidados meédico-quirargicos, materno-infantiles y pediatricos y de salud
mental, de los 8 hospitales del ICS, principal proveedor de servicios sanitarios publicos
en Catalufa: Hospital Universitario (HU) Vall d’'Hebron (Barcelona), HU Bellvitge y
Hospital de Viladecans (Area Metropolitana Sur), HU Germans Trias i Pujol (Area
Metropolitana Norte), HU Arnau de Vilanova (Lleida), HU Dr. Josep Trueta (Girona),
HU Joan XXIII (Tarragona), Hospital Verge de la Cinta (Tortosa).

*Sesiones Clinicas de Cuidados (SCC): reuniones entre miembros de un equipo enfermero en relacién al analisis de un episodio de
cuidados en un contexto clinico concreto y con un propdsito analitico, evaluativo y reflexivo, a partir de la metodologia y el lenguaje.

Muestra: El calculo del tamafio muestral se realiz6 partiendo de la maxima
indeterminacioén (50%), asumiendo un nivel de confianza del 95% (a = 0.05) y una
precision (i) de 0.05, lo que resulté en un total de 385 participantes. El tamafio
muestral se ajusté al alza en un 5% para cubrir posibles pérdidas o inconsistencias en
los datos, lo cual establecié una muestra necesaria de 402 participantes.

Variables y recogida de datos

Se elabor6 un cuestionario autoadministrado (s6) que constaba de 4 apartados:

- Unaintroduccion que justificaba su objetivo y donde se daban las instrucciones
para su cumplimentacién

- Diez preguntas sobre datos sociodemograficos

- Seis preguntas sobre el grado de conocimiento de intervenciones ATICO© con 5
opciones de respuesta: a) No la conozco b) Conocimiento minimo (he oido el
termino pero no puedo explicar el concepto) c¢) Conocimiento adecuado (puedo
explicar el concepto) d) Conocimiento superior (puedo explicar el concepto y
aplicarlo a la practica) e) No sabe/No contesta (NS/NC)

- Nueve preguntas sobre el grado de comprensién de las enfermeras, respecto
intervenciones ATIC®O, a través de la presentacion de situaciones de la practica
clinica, con 5 opciones de respuesta. Donde una opcion corresponde a la

respuesta correcta (5), dos opciones pueden considerarse correctas pero poco
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precisas (4-3) y las otras dos alternativas corresponden a la eleccion incorrecta (2)
y NS/NC (1)

El cuestionario paso un pre test cognitivo y se sometio a juicio de expertos para

evaluar la validez aparente y de contenido (57-59). Su evaluacion se determiné a través

de las opiniones de un panel de expertos compuesto por un grupo de 15 enfermeras
con amplia experiencia profesional, proficientes en el conocimiento y uso de la
terminologia de interfase ATIC© y miembros del Programa ARES de armonizacién de
estandares de cuidados enfermeros de los hospitales del (ICS), estandares de
cuidados que se elaboran a partir de un modelo de datos que utiliza ATIC®. Este
proceso de validacion del instrumento incluy6 la evaluacion de su:

- Validez de apariencia en la que se utilizan calculos descriptivos como la media y
la desviacion tipica, para conocer si las preguntas son claras y las opciones de
respuesta adecuadas.

- Validez de contenido, que se obtiene a partir del calculo del indice de validez de
contenido (CVI), que busca medir si las preguntes son pertinentes y adecuadas
para representar apropiadamente el constructo objeto de estudio. El calculo se
realizd segun la metodologia propuesta por Polit et al 2007 en la que se establece
la validez de contenido de cada uno de los items con la correlacién de probabilidad
debida al azar. Para ello se calcul6:

e Item level validity calculation (I-CVI)

¢ Probability of chace agreement (Pc)

¢ Modified kappa coefficient designating agreement on relevance [K].
e Overall scale average (S-CVI)

A partir de los datos que resultaron de las puntuaciones, se descartd una pregunta y

en el resto, demostraron una elevada valoracion y un importante acuerdo entre los

expertos, realizandose modificaciones menores en 3 preguntas (0, | y V) que no
afectaron el contenido. Por las caracteristicas del constructo del cuestionario, se

descart6 realizar analisis factorial. (60-62)

El cuestionario fue distribuido por correo electrénico a 6580 enfermeras con la

colaboracion de las direcciones de enfermeria de los hospitales ambito de estudio. El

correo incluia una invitacion a participar en la que se explicaba la finalidad del estudio,
el caracter voluntario y anénimo de su cumplimentacion, garantizando la
confidencialidad de los datos, y explicando que su realizacion implicaba la
participacion en el estudio.

A las enfermeras que decidieron participar se les pidi6 usar un enlace electronico

para acceder a la encuesta en linea elaborada con la herramienta Survey Monkey®
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La aprobacion para el estudio se obtuvo de los Comités Eticos de Investigacion
Clinica de los diferentes hospitales. No se envi6 ningun correo electrénico recordatorio
para la realizacion del cuestionario.

Andlisis de los datos

Los datos recogidos por Survey Monkey® (Enlace web
https://es.surveymonkey.com/r/F5K6D3N ) se importaron a una Hoja de calculo de

Microsoft Excel 97-2003 y se realiz6 su analisis con la version 18.0 del programa
estadistico SPSS (Chicago, lllinois)

Se recibieron 424 cuestionarios de los que se analizaron 409. La pérdida de 15
cuestionarios se debid a un registro incompleto en las respuestas. La estrategia de
analisis incluyé estadisticos descriptivos, medidas de tendencia central y de
dispersién. Se realiz6 el test de Kolmogorof-Smirnov, para establecer la homogeneidad
de la muestra. De igual modo, se analizaron con los test Chi Cuadrado y exacto de
Fisher, las variables categoricas. Las diferencias se consideraron significativas en los

casos en que el valor de p fuera igual o inferior a 0.05.

Resultados

Datos sociodemograficos

La muestra final es de 409 participantes. En la distribucion por género, 364
participantes (89%) fueron mujeres, con una media de edad de 42,3 afios y una
desviacion tipica de 10,8. De las enfermeras que respondieron el cuestionario, 346
(84.6%) trabajaban en unidades donde se registra la actividad enfermera empleando la
Terminologia ATIC© (unidades médicas, quirargicas, de cuidados semicriticos o
hospitalizacion a domicilio). En relacion a los afios de experiencia profesional, la mayor
horquilla de edad de la muestra, corresponde entre 16-25 afios, con 102 (24,9%) de la
muestra. Mas de la mitad de las enfermeras, 224 (54,8%) referian formacion
posgraduada (Postgrado/Master o Doctorado) y 296 (72.4%) habian asistido en alguna
ocasion a SCC. (Tabla 3)

Resultados principales

Grado de Conaocimiento de Intervenciones Enfermeras ATICO - 6 preguntas con 2454

respuestas-

Un 51,8% de las respuestas del cuestionario, indica que las enfermeras de la muestra
refieren tener un nivel de conocimiento superior de las Intervenciones ATICO de
vigilancia y control. Es decir, refieren que son capaces de explicar el concepto y
aplicarlo a la practica. Mientras que en el 32,8% de las cuestiones, su percepcion es
de que tienen un conocimiento adecuado de las intervenciones planteadas y son

capaces de explicar el concepto, aunque no aplicarlo a la practica. Tan solo un 13,9%
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de la muestra refiere tener un conocimiento minimo o nulo de las intervenciones
ATICO. (Tabla 4)
Grado de Comprension de Intervenciones Enfermeras ATICO - 9 preguntas con 3681

respuestas-

El 75,8 % de las respuestas de los casos clinicos, han sido evaluados correctamente
por las enfermeras de la muestra, escogiendo, como opcion de respuesta, la
intervencion con mayor nivel de especificidad. En el 20,1% de los casos, las
respuestas escogidas, aungue no eran incorrectas, eran poco precisas para el caso
presentado. Por ultimo un 4% de las respuestas correspondian a respuestas
incorrectas o pertenecientes a la opcion NS/NC (Tabla 4)

Relacion entre el nivel de conocimientos y comprension de las Intervenciones ATIC©

y caracteristicas de la muestra

Se realiz6 un analisis multivariado para detectar diferencias significativas entre el
grado de conocimiento superior/adecuado o minimo de las intervenciones de vigilancia
y control de ATIC® y las variables contenidas en los objetivos secundarios,
evidenciando diferencias estadisticamente significativas en las enfermeras que tienen
un nivel de conocimiento superior/adecuado, hace mas de 1 afio que utilizan ATICO,
trabajan en unidades que utilizan ATIC® en el registro enfermero y han asistido a SCC
(p < 0.001). Sin embargo no se detectaron diferencias estadisticamente significativas
respecto los afios de experiencia profesional y el nivel académico.

También se realizé un analisis sobre el nivel de comprension éptimo o incorrecto de
las Intervenciones de Vigilancia y Control de ATIC® y las variables secundarias,
observandose que las enfermeras que tienen un nivel de comprension correcto hace
mas de un afio que utilizan ATIC® y han asistido a SCC (p = 0,005y 0,01
respectivamente). En cambio, no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas respecto los afios de experiencia profesional, la titulacion académica ni el
lugar de trabajo (Tabla 5)

Discusion

El conocimiento y la comprensién forman parte de las primeras fases de cualquier
proceso de aprendizaje, siendo el conocimiento, el paso previo a la comprension (63)
Las enfermeras no pueden comprender los conceptos que representan los cuidados si
previamente no son capaces de reconocerlos y explicarlos. En este sentido y tal

como se expone anteriormente, la literatura sefiala una serie de barreras al uso de
los vocabularios controlados, como herramientas semanticas de los registros
electrénicos de salud, que conducen a inexactitudes o confusiones, dificultando una

comunicacion efectiva e influyendo en la seguridad de los cuidados (17, 24, 25, 27, 29,32-
44)
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A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion y atendiendo a los
resultados globales ya que un 15,3% de las enfermeras de la muestra no utilizan
ATICO habitualmente en el registro de su actividad, se observa que las enfermeras
que trabajan en los hospitales ambito de estudio, refieren tener un conocimiento
adecuado o superior de las intervenciones enfermeras de vigilancia y control de ATIC©
(84%). Un 32.8% de las enfermeras identifica que las intervenciones planteadas, son
lo suficientemente explicativas o expresivas para poder definirlas. De igual modo, mas
de la mitad de las participantes (51,8%) refieren que pueden explicarlas y ademas
aplicarlas en su préctica. Este resultado ayuda a fortalecer la idea de que la
Terminologia ATIC®©, como vocabulario estandarizado de interfase, ofrece a las
enfermeras un lenguaje natural, proximo al lenguaje que utilizan habitualmente en su
practica clinica (e). Es decir, las etiquetas de los conceptos del eje intervencion de la
Terminologia ATIC® incluidas en este estudio son facilmente reconocibles y
comprensibles para las enfermeras. A su vez, los atributos como lenguaje estructurado
facilitan su registro y su uso en los sistemas de informacién de la HCE (53).

En el nivel de conocimiento se advierten diferencias significativas en relacion a
variables como el tiempo de utilizacién de ATIC®O, el lugar de trabajo o la asistencia a
SCC, sugiriendo la proximidad y cercania de las enfermeras con las intervenciones de
vigilancia y control de ATIC®©, cuando se compara con estudios similares que evaldan
otros lenguajes y en los que se evidencia una falta de familiaridad, dificultad de
comprension y/o aplicacion practica de los conceptos por parte de las enfermeras.
(29,32-39)

En el analisis del nivel de comprensién, el porcentaje de enfermeras que han
demostrado tener una correcta comprension de las intervenciones ATICO, se sitlla en
un 75,8%. El hecho de que en la comprensién se encuentren diferencias
estadisticamente significativas en relacion al tiempo de uso de ATIC© (mas de 1 afio)
y la asistencia a SCC también ayuda a demostrar que después de 1 afio de trabajar
con ATIC® y/o asistir a SCC, las enfermeras no sélo reconocen facilmente sus
etiguetas, sino que son suficientemente significativas para ellas, que les permiten
representar de forma adecuada la traduccion de sus actos asistenciales en etiquetas
terminoldgicas e, interpretar, extrapolar y solucionar correctamente situaciones
clinicas. En estas circunstancias, las enfermeras son capaces de comprender la
profundidad de los conceptos relacionados con las intervenciones de vigilancia y
control de forma precisa, contribuyendo a obtener unos resultados fiables, mejorando
la comunicacion y la seguridad de los cuidados.

Por ultimo se observa que las enfermeras con un nivel de conocimiento

adecuado/superior tienen un nivel de comprension adecuado de las Intervenciones de
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Vigilancia y Control de ATIC® (p = 0.0046). Dato que afiade coherenciay robustez
al estudio (Tabla 6). En términos generales, los resultados de este estudio estan en
consonancia con los de un estudio previo sobre el registro de intervenciones ATICO
(64)
Este estudio tiene las limitaciones inherentes a los disefios descriptivos. Aunque las
respuestas obtenidas sélo representan alrededor de un 7% de la poblacién de estudio,
superan ligeramente el tamafio de la muestra estimado como necesario, por lo que el
porcentaje global de respuesta es adecuado. Cabe destacar que la forma de
distribucién de la informacion sobre el estudio puede haber limitado el acceso a la
participacion. A pesar de que existen multiples estudios publicados en revistas
cientificas nacionales e internacionales sobre la estructura, la validez y la fiabilidad de
ATICO, el contenido de esta terminologia sera proximamente publicado, por lo que aun
no esta disponible y ello puede interpretarse como una limitacién. Los resultados de
esta investigacion no pueden ser generalizables a todos los ejes de la terminologia
ATICO y por tanto es importante continuar investigando el grado de conocimiento y
comprension de las enfermeras respecto otros ejes de la terminologia como
valoracion, diagnéstico o resultados.
Conclusiones
Las enfermeras que utilizan la terminologia interfase ATIC® en los registros
electrénicos de salud de los hospitales ambito de estudio, tienen un elevado nivel de
conocimiento y comprensién de las intervenciones de vigilancia y control incluidas en
la Terminologia ATIC®. El uso de la terminologia durante un afio o la asistencia a SCC
mejora el nivel de comprension. Las enfermeras entienden facilmente los conceptos, lo
que contribuye a mejorar la calidad del registro, la comunicacién y la seguridad de los
cuidados.
Recomendaciones futuras investigaciones
Seria conveniente realizar estudios comparativos de los diferentes sistemas de
lenguaje enfermero. De igual modo, seria recomendable determinar el grado de
conocimiento y comprension de otros profesionales de la salud (médicos, auxiliares de
enfermeria...) respecto a las intervenciones enfermeras o los conceptos de otros ejes
de la terminologia ATIC®.
Implicaciones para la practica clinica
- ATICO ayuda a las enfermeras a comprender la profundidad de los conceptos
relativos al cuidado, utilizando las intervenciones de vigilancia y control de forma

valida y fiable y mejorando la comunicacién y la seguridad de los cuidados.
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La claridad de las etiquetas de ATIC© ayuda a las enfermeras a documentar con
precision las intervenciones cuidadoras, permitiendo mejorar su rentabilidad y

promover mejores practicas
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Tabla 3: Caracteristicas de la muestra

Variables sociodemograficas de estudio Frecuencia %
n
Sexo Mujer 364 89%
Hombre 45 11%
Lugar de trabajo Unidad médica 163 39.8%
Unidad quirurgica 144 35.2%
Unidad de cuidados semicriticos 31 7.6%
Hospitalizacién a domicilio 8 2%
Unidad de criticos y/o urgencias * 25 6.1%
Gabinetes * 10 2.4%
Consultas Externas * 12 2.9%
Otra * 16 3.9%
Total 409 100%
Aiios de experiencia profesional Menos de 5 afios 41 10%
Entre 6-10 afios 73 17.8%
Entre 11-15 63 15.4%
Entre 16-25 102 24.9%
Entre 26-30 62 15.2%
Méds de 30 68 16.6%
Total 409 100%
Maxima titulacién académica Diplomatura/Grado 183 44.7%
obtenida
Postgrado 87 21.3%
Master 134 32.8%
Doctorado 3 0.7%
Otra diplomatura o licenciatura 2 0.5%
Total 409 100%
Rol profesional Enfermera 350 85.6%
Enfermera gestora 37 9%
Enfermera Clinica 10 2.4%
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Rol Profesional Adjunta 12 2.9%
Total 409 100%
Si 296 72.4%
Asistencia a Sesiones Clinicas de No 104 25.4%
Cuidados
NS/NC 9 2.2%
Total 409 100%
Menos de 6 meses 51 12.5%
Tiempo de utilizacién de ATIC Entre 6 meses -1 afio 20 4.9%
Mas de 1afio 295 72.1%
NS/NC 43 10.5%
Total 409 100

*Unidades donde no se utiliza ATIC en los registros enfermeros
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Tabla 4: Respuestas al cuestionario en relacién al conocimiento y comprension de Intervenciones

Enfermeras ATIC

Conocimiento sobre
Intervenciones

Enfermeras de
Vigilancia y Control

Grado de conocimiento (6 preguntas) n %
No la conozco 130 5.3%
Conocimiento minimo (he oido el termino pero no 213 8.6%
puedo explicar el concepto )

Conocimiento adecuado ( puedo explicar el concepto) 806 32.8%

Conocimiento superior ( puedo explicar el concepto y

aplicarlo a la practica)

1273 51.8%

No contesto

32 1.3%

Comprension de
Intervenciones

Enfermeras de
Vigilancia y Control

Total 2454 100%
Grado de comprensidn (9 casos clinicos) n %
Opcidn de respuestas correctas 2791 75.8%
Opcidn de respuesta correcta pero poco precisa 740 20.1%
Incorrecta 57 1.5%
NS/NC 93 2.5%
Total 3681 100%

Tabla 6. Relacion entre los niveles de conocimiento y comprension de las Intervenciones Enfermeras de

Vigilancia y Control

Comprension Comprension Total p
Correcta (4-5) Incorrecta Valor
No. (%) No. (%) No. (%)
Conocimiento 137 77% 156 67.5% 293 71.6%
Adecuado/Superior 0.046
Conocimiento Minimo/No 41 23% 75 32.5% 116 28.4%
conoce/No contesta
Total 178 100% 231 100 409 100%

253



Tabla 5. Relacion entre el nivel de conocimiento y comprension de Intervenciones enfermeras de vigilancia y control

y caracteristicas de la muestra

Conocimiento Conocimiento Minimo/No Comprensién Correcta * Comprensién Incorrecta
Adecuado/Superiort (n=293) conoce/No contesta (n=116) p Valor 4-5 (n=178 (n=231) p Valor
Caracteristicas No. [ %) No. [ %) No. [ %) No. [ %)
Afios de experiencia profesional
Menos de 5afios 28 9.6% 13 11.2% 0.589 14 7.9% 27 11.7% 0.246
Entre 6-10 afios 51 17.4% 22 19% 0.775 28 15.7% 45 19.5% 0.363
Entre 11-15 afios 49 16.7% 14 12.1% 0.288 29 16.3% 34 14.7% 0.680
Entre 16-25 afios 77 26.3% 25 21.6% 0.375 50 28.1% 52 22.5% 0.206
Entre 26-30 afios 45 15.4% 17 14.7% 1.000 30 16.9% 32 13.9% 0.408
Més de 30 afios 43 14.7% 25 21.6% 0.105 27 15.2% 41 17.7% 0.506
Total 293 100% 116 100% - 178 100% 231 100 -
Maxima titulaciéon académica
Diplomatura/Grado 132 45.1% 51 44% 0.912 82 46.1% 101 43.7% 0.688
Postgrado/Master/Doctorado/Otra 161 54.9% 65 56% 0.912 96 53.9% 130 56.3% 0.688
Total 293 100% 116 100% - 178 100% 231 100% -
Tiempo de utilizacion de ATIC
Menos de 6 meses 29 9.9% 22 19% 0.019 15 8.4% 36 15.6% 0.034
Entre 6 meses — 1 afio 9 3.1% 11 9.5% 0.010 8 4.5% 12 5.2% 0.820
Mas de 1 afio 242 82.6% 53 45.7% 0.000 141 79.2% 154 66.7% 0.005
No sabe /No contesta 13 4.4% 30 25.9% 0.000 14 7.9% 29 12.6% 0.145
Total 293 100% 116 100% - 178 100% 231 100% -
Lugar de trabajo
Unidad que utiliza ATIC en el registro 265 90.4% 81 69.8% 0.000 157 88.2% 189 81.8% 0.971
electrénico (medicas, quirdrgicas, cuidados
semicriticos, hospitalizacion a domicilio)
Unidades que NO utiliza ATIC en el registro 18 6.1% 29 25% 0.000 15 8.4% 32 13.9% 0.117
electronico (Urgencias, Criticos, Gabinetes,
Consultas Externas)
Otras Unidades 10 3.4% 6 5.2% 0.405 6 3.4% 10 4.3% 0.798
Total 293 100% 116 100% - 178 100% 231 100% -
Asistencia a Sesién Clinica de Cuidados
Si 234 79.9% 62 53.4% 0.000 140 78.7% 156 67.5% 0.014
No 52 17.7% 52 44.8% 0.000 35 19.7% 69 29.9% 0.022
No sabe/No contesta 7 2.4% 2 1.7% 1.000 3 1.7% 6 2.6% 0.737
Total 293 100% 116 100% - 178 100 231 100 -

1 Conocimiento adecuado y superior en todas las preguntas (6)

ZComprensién correcta en todas las respuestas (9)
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Precision y exhaustividad del registro de eventos adversos mediante una terminologia de
interfase

Objetivo

Determinar qué registran las enfermeras en la historia clinica mediante ATIC, sobre los
eventos: ulceras por presion, infeccion del sitio quirirgico v aspiracion con resultado de
neumonia, en términos de precision diagnostica y exhaustividad.

Método

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y multicéntrico. Los datos se
obtuvieron mediante revision de los registros de enero a diciembre del 2015. La precision
diagnostica se evaluo mediante la correspondencia entre el evento declarado en el Conjunto
Minimo Basico de Datos y el problema documentado por la enfermera. La exhaustividad se
consider6 cuando el registro contenia el riesgo del evento, prescripciones de cuidados y
registro de la evolucion.

Resultados

Se evaluaron 459 episodios. Los resultados de precision de ulceras por presion muestran una
elevada correspondencia entre el diagndstico enfermero registrado y el declarado en el
Conjunto Minimo Basico de Datos. La precision en la infeccion del sitio quirargico es
moderada, y la aspiracion con resultado de neumonia muy baja. Los resultados de
exhaustividad son notables, excepto el riesgo de broncoaspiracion.

Conclusién

El evento que registran las enfermeras con mayor precision es la tilcera por presion.
Descriptores: eventos adversos; ulcera por presion; infeccion del sitio quirirgico; neumonia
por aspiracion; terminologia de interfase.

Precisio e integridade na gravacio de eventos adversos usando uma terminologia
interface

Objetivo

Determinar quais informagdes registram os enfermeiros nos registros eletronicos pela
terminologia ATIC, sobre eventos: tlceras de pressdo, infecgdo de sitio cirurgico e aspiragdo
com resultado de pneumonia, em termos de precisdo e integridade.

Método

Estudo observacional, descritivo, transversal, retrospectivo, e multicéntrico. Os dados foram
obtidos através de uma revisdo dos registros, de janeiro a dezembro de 2015. A precisdo
diagnostica foi avaliada pela correspondéncia entre o evento indicado no Conjunto Minimo

Basico de Dados e o registro de problemas documentados pela enfermeira. A integridade é

https://mc04.manuscriptcentral.com/reeusp-scielo
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considerada quando o registro contém a identificagdo do risco evento, necessidades de
cuidados e o registro da evolugo.

Resultados

459 episddios de internamento foram avaliados. Os resultados em termos de precisdo de
ulceras de pressdo mostram uma alta correlago entre o diagnostico de enfermagem e
declarada no diagnostico Conjunto Minimo Basico de Dados. A precisdo na infecgdo de sitio
cirurgico € moderada. e no caso da aspiragdo com resultado de pneumonia, a precisdo ¢ muito
mais baixa. Os resultados da integralidade sdo notaveis, salvo em risco de bronca aspiragdo.
Conclusio

0 evento que registram as enfermeiras com maior precisao ¢ a ulceras de pressao.
Descritores: evento adverso; tilceras de pressdo; infecgdo de sitio cirurgico: aspiragdo com
resultado de pneumonia; terminologia interface.

Accuracy and comprehensiveness on the adverse events register using interface
terminology

Objective

To determinate which information nurses register in the Electronic Health Record through
ATIC about the adverse events; Pressure ulcer, infection of the surgical place and inhalation
with pneumonia in terms of diagnosis accuracy and comprehensiveness.

Method

A multicenter, observational, descriptive, transversal and retrospective study was conducted
from January to December of 2015. The data collection was obtained by the revision of the
register of hospitalized patients. The diagnosis accuracy was evaluated with the connection
between the declared adverse events, the Basic Minimum Datum Set and the register about
the problem documented by the nurse. The comprehensiveness was evaluated when the
register had the adverse event risk, care prescriptions and evolution registers.

Results

We evaluated 459 episodes. The Pressure ulcer precision results show a high connection
between the nurse registered diagnosis and the Basic Minimum Datum Set declared diagnosis.
The infection of the surgical place accuracy is moderated, and the inhalation with pneumonia
accuracy is very low. The comprehensiveness results are quite notable, except for the bronco
inhalation.

Conclusion

The largest precision registered adverse events by nurses are the pressure ulcer.

https://mc04.manuscriptcentral.com/reeusp-scielo
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Key words: event adverse; pressure ulcer; aspiration with pneumonia; surgical site infection;
interface terminology.

Introduccién

Los pacientes que ingresan en los hospitales de agudos presentan un elevado nivel de
complejidad que hace necesaria una prestacion de cuidados altamente competente para
prevenir complicaciones y minimizar eventos adversos (EA) .

Un EA es la consecuencia negativa de una atencion que provoca lesiones no deseadas o

5 X 2
una enfermedad que no ha sido evitada ®

produciendo complicaciones de gravedad y
comportando sufrimiento humano e incrementos de los costes financieros ). La incidencia
de eventos adversos asociados a la hospitalizacion es del 9.2%. de los cuales casi la mitad
(43.5%) son considerados evitables .

Entre las causas que pueden provocar un EA se han identificado factores humanos,
ambientales, de equipamiento, del proceso de atencion y de gestion de la informacion®. Segin
la naturaleza del problema se pueden clasificar en relacion a los cuidados. la medicacion,
infecciones nosocomiales, procedimientos y/o diagnésticos .

En las diferentes etapas del proceso de prestacion de cuidados: una valoracion inadecuada en
el inicio de las complicaciones, una vigilancia insuficiente ”, la omision de cuidados ® o el
uso de lenguajes abstractos © se han identificado como factores contribuyentes de EA.
Evidencias recientes indican que el uso de sistemas de lenguajes estandarizados como la
clasificacion de la North American Nursing Diagnosis Association NANDA) 17, tiene
limitaciones significativas en la practica a la hora de comunicar el cuidado de manera precisa.
Se han descrito imprecisiones y ambigiiedades en el uso de diagnésticos ©'''?), falta de
conocimiento o comprension de las etiquetas y un elevado nivel de abstraccion de los
conceptos que dificultan a la enfermera el poder reflejar la situacion real del paciente o los
cambios en su estado de salud .

Los conceptos que representan el cuidado deben ser comprensibles y significativos para las
enfermeras de manera que los diagndsticos, intervenciones y resultados sean reflejo del
proceso de prestacion de cuidados. De las diferentes opciones de lenguajes enfermeros
estandarizados, ATIC es uno de los que presentan menores niveles de abstraccion de sus
conceptos. ATIC ™ es “una terminologia enfermera de interfase, multiaxial y orientada a
conceptos, basada en el estudio del lenguaje natural que las enfermeras utilizan en su practica
diaria y revisada para su refinamiento teérico”. Ha sido sometida a un proceso de evaluacion

(15-17)

de su validez cualitativa v de analisis de sus propiedades métricas “*'?. ATIC se
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utiliza de forma habitual en los registros de historia clinica electronica (HCE) de multiples
hospitales y centros sociosanitarios de la red publica de Catalunya (Espafia) desde el aiio 2007
generando mas de 200.000 registros de episodios de cuidados anuales.

Actualmente y pese la importancia de documentar los EA para garantizar la continuidad,
calidad y seguridad de los cuidados, existe escasa investigacion sobre qué informan las
enfermeras en los registros electronicos de salud a través de los lenguajes enfermeros
estandarizados y el proceso de prestacion de cuidados. La escasa bibliografia existente se
centra en la UPP como unico EA estudiado determinando, que la informacion documentada
sobre el EA es poco precisa e incompleta 2",

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la precision y la exhaustividad de la
informacion sobre ulceras por presion (UPP), infeccion del sitio quirargico (ISQ) y
aspiracion con resultado de neumonia (AN), registrada por las enfermeras en la HCE
mediante la terminologia ATIC. Los objetivos secundarios fueron identificar si existen
diferencias en el registro de los EA en funcion de formacion especificay ambito de
prestacion de cuidados.

Método

Esta investigacion se planted con un disefio observacional, descriptivo. transversal,
retrospectivo y multicéntrico. El ambito de estudio incluyé 64 unidades médico-quirargicas
de hospitalizacion y de cuidados semicriticos de 2 hospitales universitarios de tercer nivel de
Catalunya (Espaiia). Los datos se obtuvieron mediante la revision de los registros electronicos
enfermeros entre eneroy diciembre del 2015 de pacientes hospitalizados. Se incluyeron
episodios de pacientes dados de alta, mayores de 18 afios. en cuyo ingreso no habian
requerido estancia en UCI y habian sufrido uno de los siguientes EA: tlcera por presion
(UPP), infeccion de sitio quirurgico (ISQ) y aspiracion con resultado de neumonia (AN),
declarados en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de atencion hospitalaria.

Se excluyeron episodios de pacientes de cirugias mayores ambulatorias y pacientes que
presentaban el EA en el momento del ingreso.

La muestra se calcul6 con una frecuencia hipotética del 10% (p=0.10) de eventos adversos,
asumiendo un nivel de confianza del 95% (0=0,05) y una precision del 5% (i=0.05),
requiriéndose 138 episodios de cuidados para el analisis de cada EA. Se aplicé la formula de
correccion para poblaciones finitas na=n/ [1+(n/N)]. determinandose que la muestra
necesaria era de 153 episodios de cuidados por EA y una muestra final de 459 registros de
episodios.

Se empled una técnica de muestreo no probabilistico de tipo consecutivo.
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Las variables principales del estudio fueron:

Precision diagnostica: correspondencia entre el registro del problema de salud documentado
por la enfermera y el EA declarados en el CMBD. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Comunicacién de los EA en CMBD y en ATIC. Espaiia 2017

Evento Adverso comunicado en CMBD | Diagnostico ATIC

Ulcera por presion Ulcera por presion grado I
Ulcera por presion grado II
Ulcera por presion grado 111

Ulcera por presion grado IV

Infeccion sitio quirtrgico Herida quirurgica *

Herida quirargica contaminada *

Aspiracion con Neumonia Broncoaspiracion **

Aspiracion con Neumonitis Hipoxemia **

* Con orientacién de sospecha de infeccion registrada; presencia de signos y sintomas

como calor, dolor. eritema, hinchazon y/o secrecion purulenta.

** Con registro de la orientacion de sospecha de Neumonia después de un episodio de

aspiracion; presencia de fiebre y/o secreciones purulentas.

Definiciones operativas de los EA:

UPP: “Una tlcera por presion es una lesion localizada de la piel y / o tejido subyacente

generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de presion en combinacion con el

cizallamiento™ 2.

ISQ: “La infeccion superficial incisional que puede implicar la piel y el tejido subcutaneo.

tejidos profundos como fascia y musculo u 6rganos y espacios que se manipularon durante la

intervencion” .

AN: “Neumonia con factores previos de aspiracion y aspiracion demostrada o sospechada™ ?¥

Exhaustividad del registro: informacion pertinente y completa. Se considerd que el registro

cumplia el criterio de exhaustividad cuando:

1 Se document¢ el problema de riesgo en el plan de cuidados a partir de la valoracion
integral y focalizada mediante instrumentos sistematizados o escalas normalizadas.

2 Se registraron prescripciones de cuidados coherentes con el diagnostico segun las guias de

practica clinica y estandares internacionales **>%

en relacion a los aspectos como:
UPP: prevencion, soporte nutricional, reposicionamiento y movilizacion, dolor, cura,

educacion sanitaria. apoyo psicosocial.
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ISQ: soporte nutricional, dolor, cura, educacion sanitaria, apoyo psicosocial.
AN: control clinico, aspiracion secreciones, ejercicios respiratorios. movilizacion precoz
soporte nutricional, higiene oral y educacion sanitaria.
3 Se registro la evolucion de los cuidados en relacion al EA a través de instrumentos
estructurados o de las notas de progreso
Las variables secundarias fueron:
Formacién metodoldgica: sesiones clinicas de cuidados consideradas reuniones entre
miembros de un equipo enfermero en relacion al analisis de un episodio de cuidados en un
contexto clinico concreto y con un propdsito analitico, evaluativo y reflexivo. a partir de la
metodologiay el vocabulario controlado ATIC.

Ambito de prestacion de cuidados donde tiene lugar el EA: area médica o quirurgica.

La investigacion se realizé con la aprobacion del proyecto por parte de los Comités Eticos de
Investigacion Clinica (CEIC) de los dos hospitales implicados (PRO34/15 CEIC 1495). Los
datos personales tanto de pacientes como de profesionales se utilizaron segin la normativa
vigente en nuestro pais, relativa a la confidencialidad de los datos. Dado el caracter
observacional, descriptivo y retrospectivo del presente estudio, los Comités de Etica
autorizaron la realizacion del estudio sin necesidad de consentimiento informado explicito.
Los datos se recogieron en un formulario Excel disefiado con las variables de estudio
necesarias para la descripcion de la muestra. Para el analisis al software estadistico SPSS
(version 18.0, SPSS Inc. Chicago. Illinois). La estrategia de analisis incluyo estadistica
descriptiva para identificar frecuencias. porcentajes. mediay desviacion tipica. Se utilizo la
prueba del Chi-cuadrado para las variables categéricas y el Test exacto de Fisher para las
variables categoricas y cuantitativas. La significancia estadistica se establecié con una p< 0,05
bilateral.

Resultados

Se evaluaron un total de 459 registros de episodios de cuidados de pacientes en los que se
declar¢ a través del CMBD que habian presentado durante el periodo de hospitalizacion uno
de los EA estudiados. correspondiendo n =153 episodios de cuidados de cada EA: a tlcera
por presion, a infeccion de herida quirargicay aspiracion con resultado se neumonia.

La media de edad de los pacientes con UPP fue de 72.8, con una estancia media de 38.7 dias.
la mayoria de los cuales (83%) fueron hospitalizados en unidades médicas. De los episodios
de los pacientes en los que se identifico la infeccion de herida quirtrgica como EA, la
hospitalizacion se produjo mayoritariamente en areas quirurgicas 121 (79.1%). con una edad
media de 64 afios y una estancia media de 33.2 dias. Los episodios de pacientes en los que se
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habia declarado que habian presentado aspiracion con resultado de neumonia, 117 pacientes
estuvieron hospitalizados en areas médicas (76,5%). con una edad media de 72.9 afios y una
estancia media de 29.6 dias. Otros datos como sexo, tipo de ingreso se muestran en la tabla 1

Tabla 1.Caracteristicas de la muestra.

Espafia 2017 UPP (n=153) ISQ (n=153) AN (n=153)
n % n % n %
Sexo Hombres 71 464 100 654 93 60.8
Mujeres 82 53,6 53 34,6 60 39.2
Tipo de ingreso Urgente 112 73,2 29 19 126 824
Programado 41 26,8 124 81 27 17.6
Area de hospitalizacion Médica 127 83 32 209 117 765
Quiruirgica 26 11 121 79,1 36 235
Edad M (SD) 72.8 (15.3) 64 (15.7) 729 (14.3)
Estancia M (SD) 38.7 (49) 332 (21.7) 29.6 (24.5)

M- media (SD)- desviacion estandar

Precision diagnostica

En los registros de los episodios de cuidados en los que se habia declarado el EA de UPP (n=
153), las enfermeras registraron un total de 157 diagndsticos en correspondencia con el EA.
Los diagnosticos mas prevalentes fueron el de Lesion por presion grado II (39.2%) y Lesion
por presion grado I1I (35.3%).

En los episodios de cuidados correspondientes al EA de ISQ (n= 153), las enfermeras
registraron un total de 75 diagnosticos relacionados con el EA. 57 (37.2%) registros del
diagnodstico de Herida quirurgica con especificaciones de infeccion y en 18 (11.7%) el
diagnostico de Herida quirurgica contaminada.

En relacion a los registros acerca de la AN (n= 153), las enfermeras registraron el diagnostico
de hipoxemia en un 24.8% de los casos y el broncoaspiracion en 2,6%. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas de la precision diagnostica en la comunicacion

de los EA. Espana 2017

EA Diagnéstico ATIC n %
UPP (n=153) Lesion por presion grado I 25 16,6
Lesion por presion grado 11 60 392
Lesion por presion grado I11 54 353
Lesion por presion grado IV 18 11,7
1SQ (n=153) Herida quirargica* 3 312
Herida quirtirgica contaminada* 18 11,7
AN (n=153) Hipoxemia** 38 248
Broncoaspiracion** 4 26

*Con orientacion de sospecha de signos y sintomas de infeccion; calor,
dolor, eritema, hinchazon y/o secrecion purulenta
**Con orientacion de sospecha de Neumonia después de un episodio de
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aspiracion; fiebre y/o secreciones purulentas

Exhaustividad

En los registros de episodios de cuidados de los pacientes en los que se comunicé el EA de
UPP se identifico el riesgo en 149 (97.4%) episodios de cuidados. Las enfermeras
registraron una media de 2.1 prescripciones de cuidados por diagnostico relacionados con la
UPP. Las prescripciones de cuidados mas registradas fueron las referidas a la cura de la UPP
estableciéndose Cura Compleja en 128 (83.6%) de los episodios de cuidados y cura topica
en 59 (38.5%). La evolucion de los cuidados del EA se registro en 92 episodios de cuidados
realizandose el mayor registro a través de las notas de progreso 57 (37.2%).

En los episodios de cuidados de los pacientes en los que se determin6 la Infeccion de herida
quirurgica, se identifico el riesgo en el plan de cuidados 150 (98%) de los episodios de
cuidados. La media de prescripciones de cuidados coherentes con el diagnostico fue de 1.3 v
las prescripciones mas indicadas por las enfermeras tenian también relacion con las curas.
Siendo las prescripciones mas numerosas la de cura topicay cura compleja en el 63 (41.2%)
y 29 (19%) de los episodios de cuidados. Las enfermeras registraron la evolucion de los
cuidados de este EA en 132 episodios de cuidados utilizando las notas de progreso para
hacer el registro en la mayoria de los episodios de cuidados 80 (52.3%).

En los registros de los episodios de cuidados pertenecientes al EA de neumonia por
aspiracion, las enfermeras identificaron el riesgo en el plan de cuidados solo 21 (13.7%) de
los episodios de cuidados. La media de prescripciones de cuidados por diagndstico fue de
1.2 por episodio de cuidados. Y las enfermeras prescribieron mayoritariamente cuidados
relacionados con la administracion de oxigeno en 42 (27.4%) episodios de cuidados y en
relacion al control clinico del EA como control del patron respiratorio en 36 (23.5%) de los
episodios. En este EA se ha registrado la evolucion de los cuidados en 122 episodios de
cuidados, registrandose en mayor numero la evolucion de los cuidados de forma estructurada
71 (46,4%) de los episodios de cuidados. (Tabla 3)
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Tabla 3. Caracteristicas de la exhaustividad en la comunicacién de los EA. Espaiia 2017

EA Caracteristicas de la exhaustividad n %
UPP Identificacion del riesgo 149 97.4
(n=153)  Prescripciones coherentes con el diagnostico M (SD) 2.1 (1,9)
Evolucion de los cuidados
En formulario estructurado 35 22,8
En notas de progreso 57 372
ISQ Identificacion del riesgo 150 98
(n=153)  Prescripciones coherentes con el diagnostico M (SD) 1,3 (1.4)
Evolucion de los cuidados
En formulario estructurado 52 34
En notas de progreso 80 523
AN Identificacion del riesgo 21 137
(n=153)  Prescripciones coherentes con el diagnostico M (SD) 1,2 (1.8)
Evolucion de los cuidados
En formulario estructurado 71 46.4
En notas de progreso 51 333

M- media (SD)- desviacion estandar

Diferencias de registro del EA en relaciéon a formacién metodoldgica.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la comunicacion de diagnosticos en la
UPP (74.2% registrados por las enfermeras que recibieron formacion metodologica vs 25.8%
que no recibieron formacion) con un p valor <0.05, en la ISQ (67.8% vs 22.2 %) con un p
valor <0.05y la AN (31.8% vs 16.3 %) con un p valor =0.03. También se observan
diferencias estadisticamente significativas en el registro de prescripciones de cuidados siendo
enla UPP la media de prescripciones de 2.5 vs 1.5 con un p valor =0.01, en la ISQ de 1.9 vs
0.4 con un p valor <0.05 y en la AN de 1.45 vs 0,7 con un p valor = 0.02. En el registro de la
evolucion de los cuidados de los eventos adverso evaluados también existen diferencias
estadisticamente significativas tanto en el registro de la evolucion de forma estructurada
como en el registro a través de las notas de progreso siendo el p valor <0.05 en todos los
eventos adversos excepto en el registro de la evolucion de los cuidados en la AN. En este
evento aunque no existen diferencias estadisticamente significativas (26.4% vs 48.8%. con
un p valor = 0,07) se observa que las enfermeras que no recibieron formacion especifica
registraron mas la evolucion de los cuidados a través de las notas de progreso que las
enfermeras que recibieron formacion metodologica.

Diferencias de registro del EA en relacion al ambito de prestacion de cuidados

No se observan diferencias estadisticamente significativas en el registro de los episodios de
cuidados de ninguno de los eventos adversos evaluados en relacion a si el paciente ha estado

hospitalizado en un area médica o en un area quirtrgica excepto en el nimero de
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prescripciones de cuidados registrados por la enfermeras en el evento de AN en el que
encontramos diferencias estadisticamente significativas registrando mas prescripciones de
cuidados las enfermeras del area quirargica que las enfermeras del area médica (1 vs 1.8 ) p
valor = 0.03. (Tabla 4)

Tabla 4. Diferencias en la comunicacion del EA en relacion a la asistencia a formacion
metodoldgica o al ambito de prestacion de cuidados. Espaiia 2017

Ambito de prestacion de

Comunicacién del EA Formacién Especifica cuidados
Si No U.Médica U.Quirtrgica
n % n % pVvV n % n % pVv
UPP Diagnostico 66 742 23 258 000 78 876 11 124 008
n=153  Identificacion g0 o7 1 o068 100 123 969 26 100 1
del riesgo
Prescripciones
25 (19 15 (1.6) 001 22 (1.9 16 (L8 008
S 19) 15 (1.6) (1.9) )
Eivalurion. 37 587 15 167 000 42 331 10 389 037
estructurada
Evolucion
notas de 63 70 9 143 000 58 457 14 538 029
progreso
1SQ Diagnostico 61 67.8 14 222 000 18 24 57 76 042
n=133  Identificacion g0 ;¢ > 048 100 38 100 112 974 057
del riesgo
Prescripciones
19 (13) 04 (0.9 000 1.6 (1.4) 12 (1,3) 0,120
M(SD) (1.3) 0.9) (1.4) (1,3)
Egatcion 36 40 16 254 004 6 286 46 351 037
estructurada
Evolucion en
notas de 60 667 20 323 000 70 534 10 476 039
progreso
AN Diagnostico 35 31.8 7 163 003 30 256 12 333 024
n=I53  Identificacion ;3 5 4 93 005 28 239 9 25 052
del riesgo
Prescripciones -
14 (19) 07 (15 002 1 (17) 18 (1) 003
i 19 07 (.9 o an @
Evolucion 62 564 9 209 000 55 47 16 444 047
estructurada
Evolucion en
notas de 29 264 21 488 007 37 316 13 361 037
progreso

M- media (SD)- desviacion estandar
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Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que la precision diagnostica de las enfermeras en
cuanto a las UPP es elevada y la exhaustividad de los registros relacionados, notable. La
precision diagnostica en la ISQ es moderada, a pesar de la exhaustividad del registro en
relacion al riesgo. En cambio, a pesar de que en la terminologia ATIC existen conceptos
diagnosticos es intervenciones especificas para la prevencion y el abordaje de la NA, la
precision diagnostica enfermera es baja. igual que la exhaustividad en relacion a la
identificacion del riesgo.

Precision diagnostica

Los resultados muestran una discrepancia entre el niimero de problemas de salud
documentados por las enfermeras en los registros electrénicos y los declarados en el CMBD.
Estas diferencias también se recogen en la literatura que evidencia que la comunicacion de
un evento adverso varia en funcion del profesional que lo comunica. su naturaleza y el grado
de severidad .

La integracion de los lenguajes enfermeros en los registros electronicos brinda a las
enfermeras la oportunidad de mejorar la seguridad de los cuidados garantizando una
comunicacion eficaz pero para ello es necesario que los conceptos relativos a los cuidados
se muestren representados de manera inequivoca. En la presente investigacion se evidencia
que frente a clasificaciones enfermeras internacionales como NANDA cuestionada por los
elevados niveles de abstraccion de sus conceptos '?. la terminologia ATIC ofrece a las
enfermeras conceptos con diferentes niveles de especificidad que permiten reflejar de
manera precisa problemas, situaciones, o respuestas reales o de riesgo " En este estudio
para comunicar los eventos de UPPy ISQ, las enfermeras han utilizado los diagnosticos
ATIC de “Ulcera grado I11”, “Ulcera grado IV”, “Herida quirargica”, “Herida quirargica
contaminada™ que encuentran en NANDA un equivalente conceptual mucho mas abstracto
como es “Deterioro de la integridad tisular”. Los lenguajes enfermeros estandarizados
tienen que asegurar que la informacion que se genera sea precisay se pueda recuperar.
compartir y reutilizar aportando comprension y conocimiento al proceso de prestacion de
cuidados.

En relacion al evento de UPP, los resultados de esta investigacion son coincidentes con otros
estudios que muestran que las enfermeras informan de un mayor numero de UPP (102,8%)
que las que se comunican a través del CMBD ©®. Estos resultados difieren en la evaluacion

delaISQy AN yaque a pesar de que ATIC ofrece conceptos diagnosticos con diferentes
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niveles de especificidad, su identificacion como problema de salud en el registro electronico
es baja ISQ (48.9% )y AN (27.4%). La causas de este registro deficiente puede tener su

@n

origen en una falta de pericia en el reconocimiento del evento "’ condicionando la

capacidad diagnostica de la enfermera o por miedo a que el registro de un determinado
juico clinico se pueda interpretar como una negligencia en el cuidado .
Exhaustividad
La identificacion del riesgo del problema de salud de los EA. presenta un registro desigual.
En los episodios de cuidados de UPP e ISQ se identifica el riesgo en practicamente la
totalidad de los episodios de cuidados. Situacion que podemos relacionar con la existencia
de un proceso de ayuda a la toma de decisiones que no se produce en la AN dependiendo la
identificacion del riesgo exclusivamente, de la capacidad de razonamiento critico de las
enfermeras.
Todos los EA estudiados se comunican a través de la prescripcion de cuidados presentando el
registro mas elevado de prescripciones el evento de UPP (Media=2.1). Dato que contrasta
con una investigacion sobre exhaustividad del registro de la UPP en la historia clinica
electronica que indico que el 73% de las enfermeras no utilizo lenguaje estandarizado y
documento las intervenciones enfermeras en texto libre ®. Segtin la autora las expresiones
estandarizadas eran poco precisas y se alejaban del lenguaje utilizado habitualmente por las
enfermeras. En el presente estudio las prescripciones de cuidados registradas para comunicar
los eventos evaluados, UPP, ISQ y AN se muestran coherentes con los diagnosticos
identificados y conformes con las guias de practica clinica y estandares internacionales*?*,
aunque se advierten insuficientes en relacion a aspectos como soporte nutricional y
educacion sanitaria, careciendo también el evento de la AN de cuidados relacionados con la
higiene oral y la movilizacién precoz.
La evolucion de los cuidados no se registra de manera acorde con los problemas de salud
identificados. Es decir. en los episodios de cuidados de UPP se registro la evolucion de los
cuidados unicamente en un 60% de los episodios en que se habia diagnosticado el problema
de salud mientras que en los otros eventos, se registro el seguimiento de los cuidados en un
porcentaje mayor que el registro del problema de salud, en la ISQ (86.3%) y enla AN
(79.7%). Por otro lado, al igual que sucede en el estudio de Gunninberg, cuando las
enfermeras tienen que realizar descripciones especificas como por ejemplo caracteristicas del
tejido lesionado o del exudado. utilizan mas el texto libre. Esta situacion en nuestra
investigacion no solo se circunscribe al evento de la UPP sino que también ocurre en la 1SQ.
Es importante trasladar a las enfermeras la importancia de registrar los cuidados siguiendo el
12
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proceso como columna vertebral de razonamiento clinico y como guia para mejorar la
calidad y seguridad de los cuidados ",
Esta investigacion aporta evidencia a favor de que las estrategias formativas mejoran la
calidad de los registros ya que se constata que una intervencion educativa especifica en
metodologia aumenta significativamente la precision diagnostica y la exhaustividad en el
registro de eventos adversos. Por el contrario no se observan diferencias significativas en la
comunicacion de los eventos en relacion al area de hospitalizacion (médica o quirtirgica).
Conclusiones
Aunque los EA ligados a la hospitalizacion constituyen un importante problema de
seguridad, existen escasas investigaciones que evaliien qué informacion registran las
enfermeras a través del proceso de prestacion de cuidados y los lenguajes enfermeros
estandarizados.
Este estudio muestra una discrepancia entre el registro de los problemas de salud
documentados por las enfermeras y los EA declarados en el CMBD. Las enfermeras registran
con elevada precision diagnostica el evento de UPP pero la precision disminuye en el registro
delaISQ y AN.
La comunicacion de los EA se evidencia exhaustiva en la identificacion del riesgo del
problema de salud cuando existen elementos de apoyo a las toma de decisiones y en las
prescripciones de cuidados. Se constata que las prescripciones de cuidados se muestran
exhaustivas. Es conveniente establecer estrategias que ayuden a mejorar el registro de la
evolucion de los cuidados a través de informacion estructurada que describa la prestacion de
cuidados.
La formacion metodoldgica mejora la precision diagnostica y la exhaustividad en la
comunicacion de los EA. Es sustancial complementar esta formacion con acciones que
refuercen la competencia profesional y el pensamiento critico en la identificacion de los EA.
Y fomentar la comunicacion siguiendo el proceso de prestacion de cuidados como guia para
mejorar la calidad y seguridad de los cuidados
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