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RESUMEN

La variabilidad existente a la hora de realizar los registros de enfermeria en la
historia clinica o de salud electrénica, constituye un riesgo para la continuidad
asistencial y la seguridad del paciente. Los registros enfermeros se consideran un
elemento efectivo para coordinar y proporcionar cuidados de alta calidad, al mismo
tiempo que son una pieza clave para garantizar la continuidad asistencial. El proceso
enfermero representa el eje metodoldgico fundamental de la actividad enfermera, y
junto con los lenguajes enfermeros estandarizados, permiten mejorar la calidad de los
cuidados que se proporcionan a los usuarios del sistema sanitario. Por tanto, resulta
primordial unificar criterios, homogeneizar el sistema de registro y establecer el uso de
un lenguaje enfermero estandarizado para avanzar en un proceso asistencial seguro y

de calidad.

El objetivo principal es analizar la calidad del registro enfermero en la historia
clinica electrénica Drago AP en los centros de salud pertenecientes a la Gerencia de
Atencion Primaria de Tenerife. Para ello, se plantea un estudio descriptivo transversal y
retrospectivo que se llevard a cabo mediante la auditoria de historias clinicas en la
aplicacion Drago AP, evaluando diferentes aspectos relacionados con la metodologia
enfermeria y el manejo del lenguaje estandarizado NANDA-I, NOC, NIC. Ademas, se
pasaran dos encuestas a los profesionales de enfermeria para averiguar, por un lado, el
nivel de formacién que poseen sobre metodologia enfermera y lenguajes
estandarizados y, por otro lado, la opinidon que tienen sobre su uso en la practica
asistencial. El analisis estadistico de los datos se realizard con la aplicacién Microsoft
Excel para un primer tratamiento y depurado y, posteriormente, se utilizara el programa

IBM SPSS Statistics V26.

PALABRAS CLAVE

Registros de Enfermeria, Registros Electrdnicos de Salud, Atencion Primaria de salud,

Proceso de Enfermeria, Calidad de la Atencidn de Salud, Seguridad del Paciente.



ABSTRACT

The variability in performing nursing records in medical or electronic history
poses a risk to continuity of care and patient safety. Nurse records are considered an
effective element in coordinating and providing high-quality care, while being a key part
of ensuring continuity of care. The nursing process represents the fundamental
methodological axis of the nurse's activity, and together with standardized nursing
languages, they improve the quality of care provided to users of the healthcare system.
Therefore, it is essential to unify the criteria, homogenize the registration system and
establish the use of standardized nurse language to advance a safe and quality care
process.

The main objective is to analyze the quality of nursing enrolment in the electronic
medical history Drago AP in the health centers belonging to the Primary Care
Management of Tenerife. To this end, it is proposed to carry out a cross-cutting and
retrospective descriptive study through the audit of medical records in the Drago AP
application, evaluating different aspects related to nursing methodology and
standardized language management NANDA-I, NOC, NIC. In addition, two surveys will
be transmitted to nursing professionals to understand, on the one hand, the level of
training they have on nursing methodology and standardized languages and, on the
other hand, their opinion on their use in the practice of care. Statistical analysis of the
data will be performed with the Microsoft Excel application for first processing and

refining, and then the IBM SPSS Statistics V26 program will be used.
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios, ha ido cobrando protagonismo la idea de adecuar la practica
asistencial de los profesionales de enfermeria en funcidon de determinados estandares
de calidad, respaldados siempre por la evidencia cientifica. Los esfuerzos se centran
cada vez mas en analizar elementos cualitativos y no tanto cuantitativos. La variabilidad
existente a la hora de realizar los registros en la historia de salud electrénica pone en
riesgo la continuidad asistencial y por ende la seguridad del paciente. En este sentido,
existe una necesidad creciente de establecer indicadores validos y fiables que permitan
medir, entre otros aspectos, la calidad del registro enfermero en la historia clinica en
cualquiera de sus formatos, ya sea en soporte papel o electrénico. Con estas premisas,
cabria plantear si la calidad de los registros enfermeros en la historia clinica de salud

influye en la mejora de la continuidad asistencial y la seguridad del paciente.

1.1. ANTECEDENTES

El avance tecnoldgico, junto con la introduccién de las tecnologias de la
informacién y la comunicacion (TICs) en el sector sanitario, constituye una pieza clave
gue permite a los profesionales de la salud ofrecer cuidados eficientes y sostenibles
(1,2). En plena era digital, tanto usuarios como profesionales, disponen de una amplia
variedad de sistemas y aplicaciones que facilitan el acceso a una informacién de calidad
sobre la salud individual. En esta linea, el Ultimo Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud (SNS) publicado en el afio 2010, incluye, entre sus 6 grandes areas de actuacion,
la utilizaciéon de las tecnologias de la informacién en el SNS para mejorar la atencion a

los ciudadanos (3).

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica (4), explica 2 conceptos importantes para el uso y manejo de la informacién
sanitaria. Por una parte, define documentacién clinica como “el soporte de cualquier
tipo o clase que contiene un conjunto de datos e informaciones de cardcter asistencial”.
Por otra parte, establece que la historia clinica es “el conjunto de documentos que

contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion



y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”. La historia clinica
tiene como objetivo principal facilitar la asistencia sanitaria y debe permitir la maxima

integracion posible de la documentacidn clinica de cada paciente (2,4).

En Espana, las comunidades auténomas, haciendo uso de sus competencias en
materia de gestidn sanitaria, han implantado diferentes modelos de historia clinica para
el uso interno de sus respectivos centros (3). La transicién del soporte tradicional en
papel a la historia clinica o de salud electrénica (HCE), se ha llevado a cabo de forma
paulatina y se ha ido instaurando de forma progresiva en los distintos territorios.
Actualmente, todas las comunidades auténomas sin excepcion ya disponen de HCE. En
Canarias, y mas concretamente en el area de salud de Tenerife, la informatizacion de la
historia clinica en Atencion Primaria comenzo en el aio 2004 v finalizd en el afio 2008

con la implantacién del programa Drago AP (5).

Entre las principales desventajas que ofrece la historia clinica en formato papel
destacan: la falta de uniformidad en los documentos, el desorden dentro de una misma
historia clinica derivado de la utilizacién por multiples profesionales, la ilegibilidad de Ia
letra escita a mano, la posibilidad de que el contenido pudiera alterarse, perderse o
deteriorarse, asi como la escasa confidencialidad (2). Gracias a la aparicion de la HCE se

ha conseguido resolver gran parte de estos problemas.

La HCE constituye un pilar fundamental dentro del sistema sanitario, ademas de
ser una herramienta clave que ofrece accesibilidad y continuidad asistencial (1,2,6,7).
Este hecho coincide con lo recogido en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (8), donde se establece que uno de los
principios para ejercer las profesiones sanitarias es la continuidad asistencial de los
pacientes, tanto cuando son atendidos por diferentes profesionales como entre
distintos ambitos asistenciales. La HCE es un instrumento de gran valor utilizado por
diversos perfiles profesionales y con diferentes fines. Por un lado, constituye la
herramienta basica de trabajo para los profesionales de la salud en la atencién al
paciente, familia y comunidad. Del mismo modo, es una fuente de informacién para la
investigacién clinico-epidemioldgica y la ensefanza en Ciencias de la Salud. Asimismo,
se presenta como una base de datos indispensable para auditorias cuyo fin sea evaluar

indicadores de calidad asistencial. A nivel de gestion, resulta util para la coordinacion
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entre diferentes niveles asistenciales y el analisis de procesos con el objetivo de mejorar
la calidad de la asistencia prestada. Por otro lado, los usuarios del sistema sanitario
tienen derecho de acceso a los datos basicos sobre su salud mediante un resumen de la
historia clinica, asumiendo asi un papel proactivo en la toma de decisiones relacionadas
con la salud. Por ultimo, a nivel legal, hacer especial énfasis en la HCE como fuente de
informacién veraz que constata la atencidn prestada a los usuarios en un determinado
momento. Al mismo tiempo, de acuerdo con la legislacién vigente en materia de
confidencialidad (Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal), permite instaurar medidas de control y registro exhaustivo del
acceso a las historias clinicas (2,6,9,10). Este salto cualitativo, afiade funcionalidades que

ofrecen efectividad, eficiencia y seguridad al proceso de atencion.

De cara a la investigacidn, la utilizacion de la HCE ofrece grandes oportunidades
para trabajar sobre multitud de aspectos cuantitativos que en ella se recogen. Sin

embargo, el andlisis de variables de tipo cualitativo resulta mas complicado.

Varios autores coindicen en la falta de motivacién de los profesionales sanitarios
como uno de los factores fundamentales que influyen en la deficiente calidad del
registro en las historias clinicas. También sefialan obstaculos como la usabilidad de la
herramienta informatica, la cultura de no registro, la falta de entrenamiento o la falta
de tiempo como consecuencia de la presion asistencial, todo esto unido a la falta de
habito en la metodologia del control de calidad (9). La variabilidad en la calidad del
registro genera incertidumbre en el cumplimiento de varios elementos fundamentales
dentro de la atencion sanitaria, como son: la trazabilidad de los cuidados, la continuidad
asistencial y la seguridad del paciente. La historia clinica requiere criterios de unidad,
integracion y seguridad con el Unico fin de garantizar una asistencia adecuada al

paciente.

En este punto, resulta de vital importancia incorporar ciertos criterios de
normalizacion de la informacién con el fin de permitir, entre otros aspectos, la
interoperabilidad entre todos los servicios de salud de las comunidades auténomas. De
acuerdo con la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional
de Salud (11), es indispensable que la documentacion clinica de los pacientes esté

disponible en cualquier servicio publico del territorio espafiol, independientemente del
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lugar donde requieran ser atendidos o donde se haya generado la informacion. Se debe
garantizar, por tanto, la homogeneidad de los contenidos de la documentacién clinica
que facilite el intercambio de informacidn entre diferentes sistemas al servicio de los
ciudadanos. Para cumplir este objetivo, nace el Real Decreto 1093/2010, de 3 de
septiembre, el cual aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el
Sistema Nacional de Salud (12). Establece, por ejemplo, que el conjunto de datos del
informe de cuidados de enfermeria debe contener: datos del documento, datos de la
institucion emisora, datos del paciente, datos del proceso asistencial como
antecedentes y entorno, diagndsticos enfermeros resueltos, protocolos asistenciales en
los que esta incluido, diagndsticos enfermeros activos, resultados de enfermeria,
intervenciones de enfermeria, ademas de un apartado para informacion

complementaria u observaciones (12,13).

En cuanto a la idea de definir un conjunto minimo bdsico de datos (CMBD) en
Atencion Primaria, es requisito indispensable que se garantice una visién global de la
asistencia. Para ello, hay que tomar como punto de partida los atributos esenciales de
la Atencién Primaria como son la longitudinalidad, accesibilidad, coordinacion e
integralidad (14). Debe permitir la recogida de datos de forma homogénea para facilitar

la trazabilidad en los cuidados y el analisis longitudinal de la atencidén a la poblacion.

El proceso enfermero (PE), entendido como un proceso sistematico y organizado
de resolucion de problemas en base a un método clinico para proporcionar cuidados de
enfermeria, es considerado un instrumento que mejora la calidad de atencién que se
presta a los usuarios. Consta de 5 etapas (valoracidn, diagndstico, planificacidn,
ejecucion y evaluacion) a través de las cuales se efectia un abordaje integral del
individuo, familia o comunidad. Es, por tanto, un lenguaje universal que contribuye a la
calidad y seguridad de la atencion (15-17). Evidenciar el PE resulta crucial para garantizar
documentacién y decisiones clinicas de alta calidad con el objetivo de mejorar la

atencion y garantizar la seguridad del paciente (18).

Con la perspectiva de evaluacion de calidad, las historias clinicas se convierten
en un foco de analisis de gran interés para profesionales e instituciones sanitarias. En
cuanto a la calidad de los registros enfermeros en la HCE, la literatura cientifica oferta

variedad de herramientas con propiedades psicométricas validas y fiables, aunque
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aplicadas en su gran mayoria al ambito hospitalario y las unidades de hospitalizacién.
Una de ellas, es el instrumento Quality of Nursing Diagnoses, Interventions and
Outcomes (Q-DIO) disponible en diferentes versiones y validado para varios idiomas. Se
compone de cuatro dominios (dominio de diagndsticos de enfermeria como proceso,
dominio de diagndsticos de enfermeria como producto, dominio de intervenciones de
enfermeria y dominio de resultados de enfermeria) y un total de 29 preguntas (19,20).
Otro ejemplo, es el instrumento D-Catch que mide los siguientes items: precision de la
estructura del registro (de acuerdo con el proceso de enfermeria), evaluacion de
enfermeria en la admisidon del paciente, precision del diagnéstico de enfermeria,

intervenciones y resultados y legibilidad de la documentacién de enfermeria (21).

En resumen, los registros de enfermeria en la historia clinica, se consideran un
elemento efectivo para coordinar y proporcionar cuidados de alta calidad. Se deben
introducir herramientas validadas para investigar la calidad de los registros haciendo

uso, por ejemplo, de las terminologias estandarizadas (22,23).

1.2. MARCO CONCEPTUAL

1.2.1. CALIDAD EN EL SISTEMA SANITARIO

Mejorar la calidad del proceso asistencial es una de las principales inquietudes
en el Sistema Nacional de Salud (SNS). La preocupacién por aumentar la calidad de la
asistencia que se presta se posiciona como uno de los ejes centrales de cualquier sistema
sanitario, siendo a su vez una pieza clave dentro de las organizaciones, con el fin de

proporcionar una asistencia segura y orientada a la excelencia.

Haciendo un recorrido por la legislacion espafiola en relacién con este tema, ya
desde el afio 1986, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (24), en el Titulo |
gue aborda aspectos relacionados con el sistema de salud, recoge entre una de las
actuaciones sanitarias del sistema, el control y mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria en todos los niveles. Mas adelante, en el Titulo Ill donde se habla de Ia

estructura del sistema sanitario publico, y mas concretamente dentro de la parte que se



ocupa de la organizacién general del sistema sanitario publico, establece como una de
las caracteristicas fundamentales del SNS "la prestacion de una atencidn integral de la
salud procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados y controlados". Por
ultimo, en el articulo 69, determina que la evaluacién de la calidad de la asistencia
prestada, debera ser un proceso continuado que informara todas las actividades del

personal de salud y de los servicios sanitarios del SNS.

En esta misma linea, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidon y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (11), nace con el objetivo de garantizar la equidad, la calidad
y la participacidn social en el SNS. Habria que destacar 2 de los principios generales
recogidos en esta ley. Por una parte, la prestacion de los servicios a los usuarios del SNS
debe llevarse a cabo en condiciones de igualdad efectiva y calidad, y, por otra parte, es
necesaria la actualizacién permanente de conocimientos, orientada a mejorar la calidad

del proceso asistencial y garantizar la seguridad del usuario.

Llegados a este punto, es necesario aclarar qué se entiende por calidad. Para ello,
a continuacion, se resumen algunas definiciones del término calidad aportadas por

diferentes autores, organismos e instituciones:

- En 1980, Avedis Donabedian afirma que “calidad de la atencion es aquella que se
espera que pueda proporcionar al usuario el mdximo y mds completo bienestar
después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompanar el
proceso en todas sus partes”. Destaca la continuidad y la coordinacion de los
cuidados como atributos de la atencién determinantes para su calidad (15).

- La International Organization for Standardization (ISO) considera que calidad es el
“grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de un objeto cumple con
los requisitos” (25). Esta definicidn transmite 2 conceptos bdsicos: la calidad de la
asistencia puede medirse y la calidad es el grado de cumplimiento de un objetivo
previamente establecido.

- La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) certifica que “una atencidn sanitaria de
alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas,
curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacidn, de una forma total
y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva

como el estado actual del conocimiento lo permite" (26).



- En concordancia, la Real Academia Espanola define el término calidad como la
“propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su
valor” o bien la “adecuacion de un producto o servicio a las caracteristicas

especificadas” (27).

Por ultimo, la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS, define calidad
asistencial como el grado en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de
obtener los resultados deseados en los individuos y la poblacidn, y son al mismo tiempo
consistentes con el conocimiento cientifico actual. Al mismo tiempo, el sistema sanitario
debe velar por mejorar las siguientes areas de la calidad asistencial: efectividad,

eficiencia, accesibilidad, aceptabilidad, equidad y seguridad (28).

A efectos de este estudio, se utilizaran para la evaluacion de la calidad de los
registros enfermeros una serie de indicadores y criterios que se especifican en el

apartado de metodologia.

1.2.2. HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

De acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién vy
documentacion clinica (4), se define la historia clinica como "el conjunto de documentos
que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucidn clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”. Aglutina
los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la
identificacién de los profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener
la mdxima integracién posible de la documentacién clinica de cada paciente. Ademas,

esta ley incluye otras definiciones legales que resultan de interés:

- Documentacidn clinica: "el soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto
de datos e informaciones de cardcter asistencial".

- Paciente: "la persona que requiere asistencia sanitaria y estd sometida a cuidados
profesionales para el mantenimiento o recuperacion de su salud".

- Usuario: "la persona que utiliza los servicios sanitarios de educacion y promocion de

la salud, de prevencion de enfermedades y de informacion sanitaria".



Asimismo, en cuanto al contenido de la historia clinica, debera incorporar la
informacién que se considere trascendental para el conocimiento veraz y actualizado
del estado de salud del paciente. Dentro del contenido minimo de la historia clinica, se
hace mencidn especifica a la evolucidn y planificacidon de los cuidados de enfermeria. El
fin principal sera facilitar la asistencia sanitaria, se debera llevar a cabo con criterios de
unidad e integraciéon y el acceso podra ser con fines judiciales, epidemioldgicos, de salud

publica, investigacion o docencia.

En la misma linea, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (8), dentro de sus principios generales, anade que deberd existir
formalizacion escrita del trabajo reflejado en la historia clinica que debera ser comdn
para cada centro y Unica para cada paciente que se atienda en él. Esta ley va un paso
mas alld y afirma lo siguiente: "la historia clinica tenderd a ser soportada en medios

electronicos y a ser compartida entre profesionales, centros y niveles asistenciales".

Con el desarrollo de los sistemas de informacidn, el formato de la historia clinica
ha ido evolucionando y adaptandose a los nuevos requerimientos derivados del auge de
las tecnologias de la informacion. En este sentido, en los ultimos afios, se ha ido
sustituyendo la historia tradicional en formato papel por la historia clinica o de salud

electroénica (HCE).

En Canarias, y mas concretamente en el ambito de Atencidén Primaria, se
concluyd la implantacién de la HCE en el afio 2010. Drago AP es el nombre que recibe el
sistema de gestiéon administrativa y clinica utilizado en la practica asistencial. En el
periodo comprendido entre los afios 2011-2014 se finalizé la implantacién de la HCE en
Atencién Especializada, tanto en hospitales como centros ambulatorios de
especialidades. En este caso, el programa utilizado se conoce con las siglas Drago AE y
esta formado por estaciones clinicas donde se registra la informacién clinica de los
pacientes y se consultan los datos y documentos que forman la historia clinica. Una vez
implantada la HCE en el Servicio Canario de Salud (SCS), uno de los siguientes pasos se
centrd en conseguir el intercambio de informacidn entre sistemas, aspecto complicado

qgue hoy en dia sigue en continua mejora (29).



A nivel estatal, desde el aiio 2006, se trabaja en el proyecto de la Historia Clinica
Digital del SNS (HCDSNS). La HCDSNS tiene como finalidad garantizar, tanto a ciudadanos
como profesionales sanitarios, el acceso a la documentacidn clinica mas relevante para
la atencidn sanitaria. Se podria definir como una especie de registro central que incluye
toda aquella documentacion clinica que se encuentre disponible en soporte electrénico
y que haya sido generada en cualquier servicio de salud publico del SNS. Sin embargo,
el sistema no permite acceder a la totalidad del contenido de la historia clinica, sino a
determinados documentos clinicos. Existen un total de 9 tipos de documentos que

pueden ser consultados:

Historia clinica resumida.

- Informe clinico de alta.

- Informe clinico de consulta externa.

- Informe clinico de urgencias.

- Informe clinico de atencion primaria.

- Informe de cuidados de enfermeria.

- Informe de resultados de pruebas de laboratorio.
- Informe de resultados de pruebas de imagen.

- Informe de resultados de otras pruebas diagndsticas.

Gracias a este proyecto, en la actualidad es posible consultar parte de la
documentacion clinica de los pacientes/usuarios del SNS, en caso de requerir atencion
sanitaria en sus desplazamientos por todo el territorio nacional, al mismo tiempo que
permite a los ciudadanos acceder a sus datos de salud siempre que se cumplan unos
requisitos minimos de seguridad. El ultimo informe disponible que refleja la situacion
actual del proyecto (abril 2020), muestra cémo la practica totalidad de las comunidades
auténomas espafiolas son tanto emisoras como receptoras de informacion, con
excepcion de Catalufia, que Unicamente tiene el perfil de emisor, y las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla que estan pendientes de la reactivacidn de los servicios

(30).



1.2.3. EL PROCESO ENFERMERO COMO BASE DE LA ACTIVIDAD ENFERMERA

El proceso enfermero (PE), representa el eje metodolégico fundamental de la

actividad enfermera para proporcionar cuidados seguros y de calidad. Se podria definir

como "un proceso de resolucion de problemas que se adecua a un método clinico para

la praxis enfermera"” (16). El PE cumple las siguientes caracteristicas: es sistematico,

dindmico, humanistico y centrado en los objetivos o resultados. Consta de 5 fases que

se solapan e interrelacionan: valoracidn, diagndstico, planificacion, implementacién y

ejecuciéon (31). En este sentido, la fase de valoracién y diagndstico forman el juicio

diagnéstico, y las fases de planificacion, implementacion y evaluacidon forman el juicio

terapéutico. A continuacién, se resumen las ideas principales de cada una de las fases:

Valoracion. Consiste en recoger datos sobre el estado de salud de las personas para
identificar los problemas de salud y las respuestas humanas que se originan. Es util
en la planificacién de cuidados a las personas, familias o comunidades, y no
necesariamente en situacion de enfermedad. La recogida de datos se divide en los
siguientes pasos: obtencién de la informacion, validacion y contrastacion vy
organizaciéon de la informacion (16). Actualmente, el sistema de valoracidon mas
utilizado es el propuesto por Marjory Gordon mediante la valoracién por Patrones
Funcionales de Salud (PFS). Se compone de 11 areas de valoracién que recogen los
siguientes aspectos: percepcién-manejo de la salud, nutricional-metabdlico,
eliminacién, actividad-ejercicio, suefio-descanso, cognitivo-perceptivo, autocontrol-
autoconcepto, rol-relaciones, sexualidad-reproduccién, adaptacidn-tolerancia al
estrés y valores-creencias. A su vez, esta valoracidn se complementa con los test y
cuestionarios que se requieran para obtener una vision holistica de la persona. Esta
propuesta de valoracién es la que se emplea en el SCS, aunque también habria que
mencionar la valoracion por necesidades basicas de Virginia Henderson, teniendo en
cuenta su amplia aceptacion y utilizacidn en otros servicios de salud.

Diagnéstico. Consiste en analizar los datos de la valoracién para enunciar un juicio
clinico sobre las necesidades de cuidados del paciente. Recoge las respuestas
humanas del individuo, familia o comunidad ante sus problemas de salud reales o
potenciales, asi como las respuestas ante determinadas situaciones o crisis en el

proceso vital (32). La clasificacion de diagndsticos enfermeros de NANDA
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Internacional, Inc. (NANDA-I) es la mas difundida y aceptada a nivel mundial, por lo
gue un poco mas adelante se profundizara sobre ella.

- Planificacion. Esta fase incluye los siguientes pasos: determinar prioridades en los
problemas a atender, establecer los objetivos o resultados deseados y determinar
las intervenciones enfermeras mas adecuadas para alcanzar los objetivos
propuestos (33). Para fijar los objetivos deseados o medir los resultados en salud, se
va a emplear la clasificacién de resultados de enfermeria NOC (Nursing Outcomes
Classification), mientras que para elegir las intervenciones enfermeras que mas se
ajusten al plan de cuidados, se utilizard la clasificacion de intervenciones de
enfermeria NIC (Nursing Interventions Classification). En este punto, el modelo AREA
(Analisis de Resultado del Estado Actual), resulta una herramienta de razonamiento
clinico muy util y eficaz a la hora de priorizar y racionalizar el trabajo con el paciente.

- Implementacion. También conocida como fase de ejecucidn, consiste en llevar a

cabo las acciones que se han planificado anteriormente para resolver los problemas
gue presenta el paciente. Nuevamente, la clasificacién de intervenciones NIC es la
elegida para estandarizar la denominacion de las acciones enfermeras. En este paso,
vuelve a ser importante priorizar las acciones a ejecutar y procurar que estén
basadas en la evidencia clinica con el fin de aumentar las probabilidades de éxito.
Valorando la eficacia de las actividades enfermeras y obteniendo su coste, se podria
adecuar al plan el binomio coste-eficacia (34).

- Evaluacién. Esta ultima fase del PE deberia responder a las siguientes preguntas:
éestan bien hechas las intervenciones planificadas?, ése han conseguido los
resultados esperados? y ¢eran las mejores intervenciones que se podian hacer? La
evaluacién debe realizarse durante todas las fases del PE para favorecer el juicio
critico de las enfermeras, garantizar unos cuidados de calidad orientados a la

excelencia y mejorar la satisfaccion de los usuarios (35).

Unificar criterios, homogeneizar el sistema de registro y establecer un lenguaje
enfermero estandarizado resulta fundamental para avanzar en un proceso asistencial

de calidad.
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1.2.4. LENGUAIJES ENFERMEROS

Los lenguajes enfermeros estandarizados permiten, entre otros aspectos,
mejorar la calidad de los cuidados que se proporcionan a los usuarios del sistema
sanitario. El objetivo es conseguir un lenguaje cada vez mads sdlido, basado en la
evidencia cientifica y que resulte util y operativo para la practica clinica. No cabe duda
de que la estandarizacion de los cuidados repercute positivamente en la autonomia y
visibilidad de la profesion enfermera. Cuanto mas y mejor se utilicen los lenguajes
enfermeros en la practica diaria, mejor sera la calidad de los cuidados prestados.
Actualmente, a la hora de hablar de lenguajes enfermeros estandarizados, unos de los
mas aceptados, extendidos y utilizados internacionalmente, son las taxonomias NANDA-

I, NOC, NIC.

La actual NANDA Internacional, Inc. (NANDA-I) se fundd en el afio 1982 bajo el
nombre original de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Sin
embargo, dado el aumento de la actividad, contribucién y uso a nivel internacional, en
el afio 2002 se convirtio en NANDA Internacional y posteriormente en el ano 2011 pasé
a ser NANDA Internacional, Inc. Iniciaron su andadura interesados en el concepto de
estandarizar la terminologia de enfermeria. En la actualidad, son lideres en terminologia
en diagndsticos de enfermeria. NANDA-I define el diagndstico enfermero como "un
juicio clinico en relacion con una respuesta humana a una afeccion de salud/proceso
vital, o vulnerabilidad para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad"”
(36). La ultima edicion publicada (Diagndsticos enfermeros, Definiciones y clasificacién
2018-2020), incluye 244 diagndsticos de enfermeria agrupados segln la taxonomia Il en
13 dominios y 47 clases (Anexo 1). Un dominio se define como un area de interés
concreto y, a su vez, se divide en clases que son agrupaciones que comparten atributos
comunes. Por ultimo, los diagndsticos enfermeros pueden estar centrados en un
problema (diagndstico enfocado en el problema), en un estado de promocidn de la salud
(diagndstico de promocidn de la salud) o en un riesgo potencial (diagndstico de riesgo).
También se pueden encontrar sindromes, descritos como un juicio clinico en relacién
con un conjunto de diagndsticos enfermeros especificos que aparecen de manera

conjunta (32,36).
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Por su parte, la Clasificacion de Resultados de Enfermeria/Nursing Outcomes
Classification (NOC), es de utilidad en el desarrollo del PE para definir y medir los
objetivos o resultados en salud esperados. Esta clasificacién nacio en la década de 1990
para contribuir a la estandarizacién del lenguaje enfermero y complementar los
lenguajes ya existentes de NANDA-I y NIC. Algunas de las fortalezas de este sistema de
clasificacién son: exhaustividad, basado en la investigacién, desarrollo inductivo vy
deductivo, basado en la practica clinica y en la investigacidn, organizacion estructurada
y facil de utilizar, los resultados pueden ser compartidos por todas las disciplinas,
optimiza la informacién utilizada para la evaluacién de la eficacia de la actividad
enfermera, vinculado con otros lenguajes enfermeros y desarrollado como
complemento de la NIC. Los resultados del paciente sensibles a la practica enfermera se
definen como un "estado, conducta o percepcion de una persona, familia o comunidad
que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una intervencion o intervenciones
enfermeras. Cada resultado tiene un grupo asociado de indicadores que se usan para
determinar el estado del paciente respecto al resultado. Para ser medido, el resultado
necesita la identificacion de una serie de indicadores mds especificos". La ultima edicion

disponible contiene un total de 540 resultados (33,37).

Para terminar, la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria/Nursing
Interventions Classification (NIC), se publicé por primera vez en el afo 1992 con el
objetivo de reunir un catalogo de intervenciones de enfermeria para cualquier entorno
clinico. Se define una intervencién de enfermeria como "todo tratamiento, basado en
el conocimiento y juicio clinico, que realiza una enfermera para favorecer el resultado
esperado del paciente" (38). Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados
directos como indirectos, dirigidos a la persona, familia y comunidad, como
tratamientos puestos en marcha por otros profesionales. Algunas de las fortalezas de
esta clasificacidn son: basada en la investigacidon, completa, desarrollo inductivo basado
en la practica existente, refleja la practica y la investigacion clinica actual, lenguaje claro
y con significado clinico, relacionada con otras clasificaciones de enfermeria y de uso

global. La ultima edicién publicada esta compuesta por 565 intervenciones (34,38).

Destacar que, en Espania, el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el

gue se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema
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Nacional de Salud, regula el conjunto minimo de datos de la historia clinica de cada
paciente, ya sea en soporte electronico o papel. En cuanto al conjunto de datos del
informe de cuidados de enfermeria, incorpora, ademds de una serie de datos
sociodemograficos y otros aspectos como antecedentes y enfermedades previas,
elementos que contribuyen a visibilizar la calidad de la atencién enfermera y suponen
un salto cualitativo como es la inclusidn de la taxonomia NANDA-I, NOC, NIC para reflejar

los problemas de salud de los pacientes (Anexo 2) (12).

Hace unos afos, surge la terminologia ATIC, siglas que, en cataldn, hacen
referencia a los términos Arquitectura, Terminologia, Informacién-Interfase-Infermera
y Conocimiento. La terminologia ATIC se define como un vocabulario estandarizado,
orientado a conceptos, multiaxial, de alta especificidad, de interfase y validado que
facilita la representacion de las observaciones sobre el estado de salud, los juicios
clinicos y las intervenciones enfermeras. Seglun afirma su creadora, esta nueva
terminologia no pretende sustituir a las ya existentes sino complementarlas, a la vez que
contribuye a garantizar la seguridad de los pacientes, la continuidad de cuidados,
fomentar la practica reflexiva, generalizar el registro del proceso enfermero y facilitar la
comunicacion entre profesionales. En la actualidad, esta terminologia se emplea como
vocabulario enfermero en los registros de HCE en diversos centros sanitarios de

Cataluia (39-41).

Siguiendo en esta misma linea, existen otras clasificaciones sobre diagndsticos
de enfermeria entre las que cabria destacar: la taxonomia de LUNNEY, la taxonomia de
CAMPBELL o el sistema de clasificacion OMAHA (enfocado a la enfermeria comunitaria

en el ambito de Atencion Primaria) (42).

1.2.5. CALIDAD DE LOS REGISTROS EN RELACION CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Mejorar la seguridad de los pacientes se ha convertido en una necesidad y es una
linea estratégica fundamental en los planes y programas de salud del sistema sanitario.
A nivel hospitalario, son muy numerosos los estudios y proyectos puestos en marcha

para garantizar prdacticas seguras durante la atencion sanitaria. Sin embargo, a nivel de
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Atencidn Primaria, estos aspectos se encuentran menos desarrollados. Aun asi, resulta

de vital importancia la seguridad del paciente en este primer nivel asistencial.

El estudio APEAS (43), sobre la seguridad de los pacientes en Atencion Primaria,
llevado a cabo por la Agencia de Calidad del SNS, es uno de los primeros estudios que
abordan esta problematica en el dmbito de la Atencién Primaria. Algunos de los

resultados obtenidos son:

- La prevalencia de efectos adversos (EA) fue de un 11,18%o de los cuales el 54,7% se
consideraron leves, el 38% moderados y el 7,3% graves, entendiendo como EA "todo
accidente imprevisto e inesperado identificado en el momento de la consulta, que ha
causado lesion y/o incapacidad, que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la
enfermedad de base del paciente”.

- Asimismo, en el 48,2% de los casos los factores causales estaban relacionados con la
medicacion, en el 25,7% con los cuidados, en el 24,6% con la comunicacion, en el
13,1% con el diagndstico, en el 8,9% con la gestién y en un 14,4% influian otras

causas.

Por ultimo, hay que resaltar que los EA pueden llegar a afectar a 7 de cada 100

ciudadanos en un afio, siendo el 70% de ellos de caracter evitable.

Posterior a este estudio, en el afio 2012, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) celebrd una reunidn sobre seguridad en atencién primaria, con el fin de analizar
los datos disponibles sobre frecuencia, caracteristicas, posibilidades de prevencion y
gravedad de los eventos adversos, asi como valorar los retos futuros. El resultado fue la
elaboracién de una serie de recomendaciones prioritarias para mejorar la seguridad del

paciente en Atencidn Primaria entre las que se encuentran (28):

- Formacién de los profesionales en seguridad del paciente.

- Promover estudios de seguridad del paciente utilizando diferentes metodologias.

- Desarrollar politicas para promover la seguridad del paciente en atencién primaria.
- Mejorar las definiciones sobre errores y su clasificacion.

- Facilitar el aprendizaje de los errores.

- Asegurar que los sistemas para mejorar la seguridad de los pacientes en atencién

primaria se ponen en practica.
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Con todo esto, es evidente la importancia que tiene la cultura de seguridad del
paciente para reducir los eventos adversos ligados a la asistencia sanitaria, tanto en

hospitales como Atencidn Primaria.

1.3. JUSTIFICACION

Como ya se ha visto, la historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada. Comprende el conjunto de
documentos relativos a los procesos asistenciales del paciente y cumple fines
asistenciales, docentes, de investigacidon clinica y epidemioldgica, de gestiéon y
planificacion de recursos asistenciales, juridico-legales y de calidad asistencial (44). Su
tratamiento y uso estd sujeto a normativa de indole sanitaria, deontoldgica,

administrativa, civil y penal.

Con estas premisas, no hay duda sobre el papel fundamental que desempenan
los registros enfermeros para garantizar la calidad, seguridad y continuidad del proceso
asistencial. Durante muchos anos, estos registros se han venido realizando en las HCE
en el formato de "texto libre", lo que supone la ausencia de un lenguaje comun en la
practica clinica diaria. Ademas, con esta praxis, se corre el riesgo de perder la
uniformidad del lenguaje y contribuye a las variaciones en la evaluacién inter-
observador (45). Conviene recordar que la calidad del registro se posiciona como una
pieza clave en la seguridad del paciente. Para intentar resolver estos problemas, es
necesario medir la calidad de los registros mediante indicadores validos y fiables que

permitan unificar criterios y estandarizar la practica enfermera.

El Servicio Canario de la Salud (SCS) cuenta desde hace afios con un sistema de
gestion administrativa y clinica en Atencidn Primaria que recibe el nombre de Drago AP.
Se trata de una aplicacién consolidada y versatil que se actualiza periédicamente para
adaptarse a las nuevas necesidades, logrando asi la optimizacion de los procesos,
eficiencia y mejora de la calidad en el entorno sanitario (29). Esta aplicacion de historia
clinica proporciona un sistema de registro normalizado de la actividad asistencial en

Atencion Primaria.
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Dentro de la aplicacion, la herramienta principal de trabajo de los profesionales
gue utilizan la historia clinica es la llamada hoja de seguimiento ya que recoge los datos
de cada una de las consultas a las que asiste el paciente. Estd formada por 5 apartados
gue posibilitan la recogida de la informacién: motivos, anamnesis, exploracion, juicio

diagnéstico y plan de actuacion (46).

Otro punto clave para los profesionales de enfermeria es el apartado dedicado a
la metodologia enfermera. El médulo de metodologia enfermera se introdujo en el afio
2005 y esta integrado por 2 grandes bloques tematicos que permiten aplicar el proceso
enfermero desde un punto de vista biopsicosociocultural con un lenguaje concreto y
comun: la valoracion por Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon vy el
lenguaje estandarizado NANDA-I, NOC, NIC (46,47). La valoracion por PFS permite
recoger informacidn sobre cada uno de los 11 patrones y al mismo tiempo cada patron
va generando una serie de test y cuestionarios que facilitan la obtencion de una visién
integral del paciente (Anexos 3y 4). Por otra parte, la aplicacion integra un buscador de
diagnédsticos enfermeros que permite la seleccion de diagndsticos NANDA-I,
objetivos/resultados NOC e intervenciones NIC. Ademas, incluye una funcionalidad
extra y es que, al elegir un diagndstico, la aplicacion directamente sugiere posibles
objetivos/resultados e intervenciones. En caso de no adaptarse a las necesidades del

paciente, también permite la busqueda libre y la busqueda taxondmica.

En la busqueda de un instrumento adecuado para medir la calidad de los
registros, se encontraron algunas herramientas que abordan estos aspectos. Por un
lado, Miiller-Staub publicd, en el afio 2008, la versidn original del cuestionario Quality
of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) que permite medir la calidad de la
documentaciéon de enfermeria. Utilizando como referencia las clasificaciones NANDA-I,

NIC, NOC, se desarrollaron 4 dimensiones y un total de 29 items (19,20):

- Diagnésticos de enfermeria como proceso: valora dimensiones personales
bajo una visidn holistica y contiene 11 items.
- Diagnésticos de enfermeria como producto: aborda criterios cualitativos

segun el formato del proceso enfermero mediante 8 items.
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- Intervenciones de enfermeria: incluye intervenciones planificadas,
implementadas y relacionadas con los diagnodsticos de enfermeria. Contiene
3 items.

- Resultados de enfermeria: evalla las intervenciones, los resultados
alcanzados y la correlacion entre resultados, intervenciones y diagndsticos

de enfermeria. Contiene 7 items.

En Espana, en el afio 2017, se hizo una adaptacion del cuestionario Q-DIO
original, obteniendo el instrumento de medida Q-DIO modificado-22 version espafiola.
Sus autoras, consiguieron un instrumento de medida adaptado y validado al espanol que
evalua la calidad de la documentacién enfermera en la historia clinica digital. Tras varias
modificaciones, el cuestionario final consta de 4 dimensiones (valoracién, diagndsticos,
resultados e intervenciones) y 22 items a valorar. Se trata de un instrumento con buena
fiabilidad y validez para medir la calidad de los registros electrénicos enfermeros en las

unidades de hospitalizacién médico-quirurgicas (45).

Por otro lado, el instrumento D-Catch (Paans, Sermeus, Nieweg, van der Schans,
2010), basado a su vez en el instrumento Cat-ch-Ing y el Scale for Degrees of Accuracy
in Nursing Diagnoses, es un instrumento de medicién vélido y fiable para valorar la
documentacion de enfermeria en entornos hospitalarios. Por medio de las siguientes 6

categorias evalua (21):

- Precision de la estructura del registro (basada en el proceso enfermero).

- Datos de admision (informacion de la entrevista inicial).

- Diagnésticos de enfermeria (segun el formato PES - Problema, Etiologia,
Signos/sintomas).

- Intervenciones de enfermeria (relacionadas con los diagndsticos de
enfermeria).

- Progreso y evaluacién de resultados (relacionados con los diagndsticos de
enfermeria).

- Legibilidad (escritura legible o informatizada).

18



Sin embargo, actualmente no se dispone de ninguna herramienta validada y
adaptada a la poblacion espanola que permita medir o evaluar la calidad del registro

enfermero en el ambito de la Atencidn Primaria.

Por tanto, optimizar el manejo de la informacién, promover el uso de lenguajes
enfermeros estandarizados y mejorar la cultura de seguridad en las organizaciones
sanitarias, resulta fundamental en la busqueda continua de la calidad, eficacia y

eficiencia.

El presente proyecto de investigacion surge con la finalidad de analizar la calidad
del registro enfermero, empleando indicadores relacionados con la cumplimentacién de
diferentes aspectos del modulo de metodologia enfermera de la historia de salud
electrénica Drago AP. La principal contribucion del estudio se espera que sea la mejora
de la asistencia sanitaria de acuerdo con unos estandares de calidad que garanticen la
continuidad asistencial y la seguridad del paciente, ayudando de esta forma a mejorar

la visibilidad del trabajo enfermero.

1.4. HIPOTESIS

Como hipétesis del proyecto se plantea: la calidad de los registros de enfermeria
en la historia de salud electrénica influye positivamente en la mejora de la continuidad

asistencial y la seguridad del paciente.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. GENERAL

» Analizar la calidad del registro enfermero en la historia clinica electrénica Drago AP

en los centros de salud pertenecientes a la Gerencia de Atencién Primaria de

Tenerife.
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1.5.2. ESPECIFICOS

Exponer el grado de cumplimentacion de la valoracion por Patrones Funcionales de
Salud (PFS) en la historia clinica electrénica (HCE) Drago AP e identificar cudles son
los datos que se registran con mayor frecuencia.

Describir el grado de utilizacidn, en la historia clinica electrénica (HCE) Drago AP, de
la terminologia estandarizada NANDA-I, NOC, NIC.

Averiguar el nivel de formacién sobre metodologia enfermera y lenguajes
estandarizados, de los profesionales de enfermeria que desarrollan su actividad
laboral en los centros de salud pertenecientes a la Gerencia de Atencién Primaria de
Tenerife.

Averiguar la opinién de las enfermeras/os que desarrollan su actividad laboral en los
centros de salud pertenecientes a la Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife,
sobre el uso de la metodologia enfermera y los lenguajes estandarizados en la

practica asistencial.
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2. METODOLOGIA

2.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Una vez identificado el problema susceptible de estudio y con el objetivo de
evaluar la calidad de los registros de enfermeria en la historia de salud electrénica, se
llevaron a cabo una serie de busquedas bibliograficas sucesivas relacionadas con el tema
a estudiar en los buscadores: Google Académico y PuntoQ, y en las bases de datos:
PubMed y SciELO. Como estrategia de busqueda, se combinaron diferentes palabras
clave adaptadas del lenguaje natural al lenguaje controlado DeCS (Descriptores en

Ciencias de la Salud) y al tesauro MeSH (Medical Subject Headings).

- DeCS: Registros de Enfermeria, Registros Electronicos de Salud, Atencidn
Primaria de salud, Proceso de Enfermeria, Calidad de la Atencion de Salud,
Seguridad del Paciente.

- MeSH: Nursing Records, Electronic Health Records, Primary Health Care,

Nursing Process, Quality of Health Care, Patient Safety.

El perfil de busqueda se fue adaptando en funcién de las palabras clave
seleccionadas y los resultados obtenidos. No se fijé ningun filtro de idioma y se procuré
que los articulos estuvieran publicados en los ultimos 5 afos, salvo algunas excepciones
teniendo en cuenta la naturaleza de algunos de los aspectos a tratar. Ademas, se
completd el proceso con busquedas dirigidas sobre ciertos temas, como la legislacion
espanola relacionada con el tema y la lectura y rastreo de parte de la bibliografia

referenciada en los documentos seleccionados.

2.2. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo transversal y retrospectivo, con el fin de
evaluar la calidad de los registros enfermeros durante el aino 2019, que se ejecutara
mediante la auditoria de historias clinicas en la aplicacidon Drago AP en determinados
centros de salud adscritos a la Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife. Al mismo

tiempo, se pasaran 2 encuestas a los profesionales de enfermeria para averiguar, por un
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lado, el nivel de formacidon que poseen sobre metodologia enfermera y lenguajes
estandarizados y, por otro lado, la opinidn que tienen sobre su uso en la practica

asistencial.

2.3. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

2.3.1. AMBITO DE ESTUDIO

Los datos de poblacién del Instituto Canario de Estadistica (ISTAC), sobre el
padrén municipal, a fecha 1 de enero de 2019, muestran una poblacion de la isla de
Tenerife de 917.841 habitantes, de los cuales 888.220 (cifra referida a mayo de 2020)
estan adscritos al Servicio Canario de la Salud (SCS) a través del sistema de Tarjeta
Sanitaria Individual (TSI). La TSI es el documento mediante el cual se facilita el acceso de

la poblacidn a las prestaciones de atencidn sanitaria que proporciona el SNS.

2.3.2. POBLACION DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta que el dmbito de la atencién primaria abarca cuidados a lo
largo de todas las etapas de la vida, en este estudio, se ha decidido establecer un punto
de corte e incluir dnicamente a los usuarios del sistema sanitario con 15 afios o mas,
coincidiendo con el momento etario en el que se produce el cambio de las consultas de
pediatria a las consultas de adultos. Este criterio se justifica debido a la especificidad del
trabajo realizado en la atencion pediatrica y las diferencias existentes respecto al
modelo de consulta seguido en la atencidn a adultos, aspecto que podria dificultar la

equiparacién entre ambas.

La demarcacién geografica y poblacional en la cual prestan servicios los equipos
de atencién primaria esta dividida en 41 zonas basicas de salud (ZBS) formadas, a su vez,
por 37 centros de salud (CS) y 63 consultorios periféricos (CP) repartidos a lo largo de la

isla de Tenerife.
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Para la puesta en marcha del proyecto, de esas 41 ZBS que conforman el mapa
sanitario de Tenerife, se seleccionardn 6 (incluyendo tanto los centros de salud como los
consultorios periféricos que las componen) distribuidas de la siguiente forma: 2 ZBS de
la zona sur, 2 ZBS de la zona centro y 2 ZBS de la zona norte de la isla. A continuacion,

se enumeran las ZBS elegidas y los datos de poblacidn con fecha de mayo de 2020:

ZBS Guia de Isora (CS Guia de Isora, CP Alcala, CP Playa San Juan, CP Santiago

del Teide, CP Tamaimo, CP Puerto Santiago, CP Chio). Poblacién de 15 afos o

mas = 17817

- ZBS Glimar (CS Guimar, CP Arafo, CP Fasnia, CP La Zarza, CP El Escobonal, CP
Puertito de Gilimar). Poblacién de 15 anos o mas = 22739

- ZBS La Laguna (Universidad) (CS Laguna-Universidad). Poblacion de 15 afios
0 mas = 14732

- ZBS Ofra-Miramar (S/C de Tenerife VIII) (CS Ofra-Miramar). Poblacion de 15
afios o mas = 12038

- ZBS San Antonio (La Orotava I) (CS San Antonio, CP Barroso, CP La Perdoma,
CP Chasna). Poblacién de 15 afios o mas = 12002

- ZBS Casco-Botanico (Puerto de la Cruz Il) (CS Casco-Botanico). Poblacién de

15 aflos 0 mas = 19831

Con estos datos, la poblacidn de estudio serd igual a la suma de las poblaciones
de las 6 ZBS obteniendo asi, una poblacién total de 15 afios 0 mas igual a 99159. En este
proyecto, se considera que el sujeto de estudio es la historia clinica electrénica, por lo
qgue se hablard de 99159 historias clinicas informatizadas para hacer referencia a la

poblacién de estudio.

2.3.3. MUESTRA

Para calcular la muestra se empleara un método de muestreo no probabilistico

seleccionando la muestra de forma intencional o por conveniencia.

El tamafio muestral se calculara para un nivel de confianza del 95%, un error del

3% y un cumplimiento esperado del 50%, considerando de esta forma la situacion mas
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desfavorable que precisara una muestra mayor y que por tanto garantizara la potencia

del estudio para cualquiera de los objetivos.

Al tratarse de una poblacién finita, el clculo de la muestra se hard en base a la

siguiente formula:

_ N+Zgxp=q
_82*(N—1)+Z§*p*q

n

Donde:
N = poblacién de estudio = 99159
7%= 1,962 (para un nivel de confianza del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 50% = 0,5)
g=1-p(enestecaso1-0,5=0,5)
€ = precision (para un error muestral del 3% = 0,03)

Al aplicar la formula, se calcula una muestra de 1056 historias que, ajustada a las
pérdidas, estimadas en un 15%, se obtiene una muestra final de 1242 historias clinicas

informatizadas.

2.3.4. CRITERIOS DE SELECCION
Se aplicaran los siguientes criterios de seleccién:

- Criterios de inclusion:
o Edad mayor oigual a 15 afos.
o Haber sido atendidos en la consulta de enfermeria al menos en 3 ocasiones
en el dltimo ano.
o Haber acudido a consulta con cita previa.
- Criterios de exclusién:

o No haber acudido a la cita programada.
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2.3.5. MUESTREO

Para la eleccidn final de las historias clinicas a evaluar, se utilizard un muestreo
aleatorio simple, de modo que, el 100% de la muestra (1242) se dividira de forma
proporcional entre cada una de las 6 ZBS seleccionadas para el estudio. De esta manera,
a cada ZBS le corresponderia un 16,7% de la muestra, cifra que variara en funcion de la
poblacién de cada ZBS. Las historias clinicas susceptibles de analisis se elegiran al azar

entre todas aquellas que cumplan los criterios de seleccién establecidos.

2.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS

En este proyecto de investigacidn, se medira la calidad del registro enfermero en
la historia clinica Drago AP mediante una hoja de recogida de datos de elaboracion
propia (Anexo 5), que permitira verificar la cumplimentacion de los diferentes apartados

y su posterior analisis estadistico. De esta forma, se evaluara:

- Numero de consultas con enfermeria con cita previa y motivo de las mismas.

- Historia de salud abierta: de acuerdo con los criterios de calidad establecidos por la
Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife dentro del programa anual de
productividad, se considera que una historia de salud esta abierta cuando como
minimo tiene cumplimentados los antecedentes personales, antecedentes
familiares, problemas fundamentales y alergias.

- Cumplimentacion de los 5 items recogidos en el médulo de habitos y estilos de vida:
consumo de tabaco, alcohol, drogas, actividad fisica y alimentacion.

- Cumplimentacion de la valoracién por PFS: cuantos y cudles estan realizados.

- Tiempo transcurrido desde la ultima valoracién.

- Existencia de al menos un diagndstico enfermero de la taxonomia NANDA-I
vinculado a cada una de las visitas en la hoja de seguimiento.

- Presencia de los siguientes componentes en funcién del tipo de diagndstico:

o Caracteristicas definitorias + factores relacionados en diagndsticos
enfocados en el problema.
o Factores de riesgo en diagnosticos de riesgo.

o Caracteristicas definitorias en diagndsticos de promocién de la salud.
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- En caso de no tener un diagndstico enfermero asociado, se indagard sobre si se ha
utilizado la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), o bien, no se ha
asociado ningun diagndstico a la visita.

- Presencia de al menos un resultado enfermero de la clasificacion NOC asociado a
cada diagndstico NANDA-I.

- Medicién del objetivo/resultado mediante escala Likert.

- Presencia de, al menos, una intervencion enfermera de la clasificacion NIC asociada
a cada resultado NOC.

- Presencia de actividades en cada una de las NIC seleccionadas.

Simultaneamente a la evaluacién de las historias clinicas, se pasaran 2
cuestionarios a todo el personal de enfermeria de los centros de salud que hayan sido
seleccionados, con el objetivo de averiguar, por una parte, la formacién e informacién
gue poseen sobre metodologia enfermera y lenguajes estandarizados (Anexo 6) y, por
otra parte, la opinion que tienen sobre su uso en la practica asistencial diaria (Anexo 7).
Ambos cuestionarios son de elaboracion propia, andnimos, de caracter voluntario y
estan pendientes de validar. El cuestionario de conocimientos tedricos consta de 18
preguntas tipo test con 4 opciones de respuesta posibles, donde solo 1 de ellas es
correcta, mas 2 preguntas de relacionar conceptos con sus respectivas definiciones. La

nota obtenida se calculard sobre 10 puntos y los errores no restan puntuacion.

En funcion de la disponibilidad del personal, se valorara la posibilidad de realizar
los cuestionarios online a través de una aplicacidon de administracién de encuestas con

el fin facilitar la difusidn de estos y hacer mds operativa la recogida de datos.

2.5. VARIABLES
A continuacion, se enumeran las variables de estudio.

- Variables incluidas en la hoja de recogida de datos para la evaluacién de historias
clinicas:

o ZBS, centro de salud/consultorio periférico, nimero de consultas con

enfermeria, motivos de consulta, historia de salud abierta, antecedentes

personales, antecedentes familiares, problemas fundamentales, alergias,
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habitos y estilos de vida, tabaco, alcohol, drogas, actividad fisica, alimentacion,
numero de PFS, PFS realizados, tiempo desde la ultima valoracién, diagnédstico
enfermero, diagndstico enfocado en el problema, diagnéstico de riesgo,
diagnéstico de promocién de la salud, CIE, ningun diagndstico, NOC, escala
Likert, NIC, intervenciones.
- Variables incluidas en cuestionario de evaluacion sobre conocimientos en
metodologia enfermera y lenguajes estandarizados:

o Sociodemograficas (edad, sexo), tiempo transcurrido desde la finalizacion de los
estudios, experiencia profesional, experiencia en Atencidon Primaria, tipo de
contrato, especialidad de enfermeria, formacién sobre metodologia enfermera,
listado de las 20 preguntas tipo test.

- Variables incluidas en el cuestionario de opinidn sobre el uso de la metodologia
enfermera y lenguajes estandarizados:

o Sociodemograficas (edad, sexo), tiempo transcurrido desde la finalizacion de los
estudios, experiencia profesional, experiencia en Atencidon Primaria, tipo de
contrato, especialidad de enfermeria, formacién sobre metodologia enfermera,

listado de los 10 items que valoran la opinion.

2.6. PLAN DE ACCION

En esta primera fase del proyecto, el trabajo de campo se llevara a cabo
mediante la auditoria directa de historias clinicas, utilizando la hoja elaborada para tal
fin con el propdsito de garantizar la homogeneidad, operatividad y minimizacion de
errores durante el proceso de recogida de datos. Al mismo tiempo, se iniciard la difusion
de los cuestionarios entre el personal de enfermeria de las ZBS elegidas, expresadas

anteriormente. El tiempo estimado para realizar el trabajo sera de 15 meses.

2.6.1. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se realizard con la aplicacién Microsoft Excel
para un primer tratamiento y depurado de los resultados y, posteriormente, se utilizara
el programa estadistico IBM SPSS Statistics V26.
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Se utilizara la estadistica descriptiva a través del andlisis de frecuencias y medidas
de posicidn, centralizacion, dispersion y forma. Se comprobard si las variables siguen
una distribucién normal. En caso afirmativo, se realizaran pruebas paramétricas y en
caso contrario, se efectuaran pruebas no paramétricas. Para la comparacién de variables
cualitativas se empleard la prueba de chi-cuadrado (x?) y para variables numéricas el

analisis de la varianza. Se considerara significacion estadistica para p<0,05.

2.7. POSIBLES LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las posibles limitaciones de este estudio se podrian resumir en 3 grandes
bloques. Por un lado, en cuanto a la evaluacién de las historias clinicas habria que tener
en cuenta los siguientes aspectos: infrarregistro de la actividad realizada, registro de los
cuidados en formato de "texto libre", variabilidad en los registros, nivel de
conocimientos informaticos o reticencia en el uso de la metodologia enfermera y los
lenguajes estandarizados. Otra posible limitacion que habria que tener en cuenta, esta
relacionada con la situacion de pandemia actual motivada por la COVID-19, que, en
muchos casos, puede haber ocasionado una distorsion de los registros, debido a la
nueva organizacion en los centros sanitarios, la sobrecarga de trabajo y la salud social.
Asimismo, para llevar a cabo la evaluacidn de la calidad de las historias, lo ideal seria
poder disponer de un instrumento de medida validado y fiable para el ambito de la
atencion primaria en Espafia, pero en la busqueda realizada no se ha encontrado
ninguno. Por otro lado, en relacidn con los cuestionarios destinados a los profesionales
de enfermeria, seria deseable poder contar con una alta participacion, pero al tratarse
de encuestas de caracter voluntario el resultado serd impredecible. Y, por ultimo, otra
de las posibles limitaciones surge del tipo de muestreo utilizado ya que al seleccionar la

muestra por conveniencia cabria esperar un sesgo en la misma.

2.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Antes de la puesta en marcha del estudio, se solicitaran los permisos pertinentes
tanto a la Gerencia de Atencidn Primaria de Tenerife (Anexo 8), como al Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria, al cual
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pertenece la Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife (Anexo 9). Los datos obtenidos

del estudio se tratardn con total confidencialidad y proteccion de acuerdo con la Ley

organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

2.9. LOGISTICA

2.9.1. PRESUPUESTO ESTIMADO

De forma orientativa se ha planteado el siguiente presupuesto:

CONCEPTO UNIDADES COSTE UNITARIO TOTAL (€)
Material fungible
Boligrafos 100 0,30 € / boligrafo 30
Folios 4000 4 € [/ paquete de 500 folios 32
Material de papeleria - - 100
Gastos de impresién - - 300
Material inventariable
Ordenador portatil 1 1000 € / portatil 1000
Licencia software Microsoft | 12 69 € suscripcion anual 69
Servicios de apoyo
Estadistico 1 Pago Unico 1300
Traduccion 1 Pago Unico 600
Desplazamientos - - 200
Otros gastos
Difusién del proyecto - - 2000

5631 €

2.9.2. CRONOGRAMA

El proyecto se realizard aproximadamente en un periodo de 15 meses de acuerdo

con el siguiente cronograma:
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Eleccién del tema de
investigacion

Revision
bibliografica

Elaboracién del
marco tedrico

Problema, hipdtesis
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resultados

Discusion y
conclusiones

Logistica y
bibliografia

Redaccion del
informe final

Difusion del
proyecto
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ANEXO 1. Taxonomia Il de NANDA-I

PROMOCION DE LA SALUD Tom?’de conciencia de la salud
Gestion de la salud

Ingestion
Digestion
NUTRICION Absorcion
Metabolismo
Hidratacion

Funcidn urinaria
Funcién gastrointestinal
Funcién tegumentaria
Funcion respiratoria

ELIMINACION / INTERCAMBIO

Suefio/reposo

Actividad/ejercicio

ACTIVIDAD / REPOSO Equilibro de la energia

Respuestas cardiovasculares/pulmonares
Autocuidado

Atencion

Orientacidn
PERCEPCION / COGNICION Sensacion/percepcion
Cognicién
Comunicacién
Autoconcepto
AUTOPERCEPCION Autoestima

Imagen corporal

Roles de cuidador
ROL Y RELACIONES Relaciones familiares
Desempeiio del rol

Identidad sexual
SEXUALIDAD Funcidn sexual
Reproduccién

Respuestas pos-traumaticas
Respuestas de afrontamiento

AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA

AL ESTRES ;
Estrés neurocomportamental
Valores

PRINCIPIOS VITALES Creencias

Congruencia entre valores/creencias/acciones
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Infeccién

Lesion fisica
Violencia

Peligros del entorno
Procesos defensivos
Termorregulacién

SEGURIDAD / PROTECCION

Confort fisico
CONFORT Confort del entorno
Confort social

CRECIMIENTO / DESARROLLO Crecimiento
Desarrollo

Elaboracidn propia. Fuente: Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificacion 2018-

2020 (36).
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ANEXO 2. Conjunto de datos del informe de cuidados de enfermeria

DATOS DEL
DOCUMENTO

DATOS DE LA
INSTITUCION
EMISORA

DATOS DEL PACIENTE

DATOS DEL PROCESO
ASISTENCIAL

Tipo de documento

Fecha de firma

Fecha Valoracién de Enfermeria

Fecha Alta de enfermeria/Fecha de derivacion enfermera
Enfermera responsable 1/Categoria profesional enfermera
responsable 1

Enfermera responsable 2/Categoria profesional enfermera
responsable 2

Dispositivo asistencial

Denominacion del servicio de salud
Denominacion del provisor de servicios
Denominacion del centro

Direccién del centro

Direccion web/correo electrdnico

Nombre completo

Fecha de nacimiento

Sexo

DNI/T. residencia/Pasaporte

NASS

CIP de Comunidad auténoma/CIP europeo/Cédigo SNS
N2 historia clinica

Domicilio

Persona de referencia/Teléfono de referencia

Causas que generan la actuacion enfermera

Motivo de alta/Derivacién enfermera

Antecedentes y entorno

Enfermedades previas, intervenciones quirurgicas,
tratamientos farmacolégicos, alergias, actuaciones
preventivas, factores personales, familiares, sociales,
culturales y laborales destacables

Diagndsticos enfermeros resueltos (Literal NANDA + cédigo
NANDA)

Protocolos asistenciales en los que esta incluido
Valoracién activa

Modelo de referencia utilizado, resultados destacables
Diagndsticos enfermeros activos (Literal NANDA + cddigo
NANDA)

Resultados de enfermeria (Literal NOC + cddigo NOC)
Intervenciones de enfermeria (Literal NIC + cddigo NIC)
Cuidador principal

Informacién complementaria/observaciones

Elaboracion propia. Fuente: Real Decreto 1093/2010, por el que se aprueba el conjunto

minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud (12).
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ANEXO 3. Valoracion por PFS en Drago AP

Percepcidn subjetiva del estado de salud
Actitud estado de salud *
Investigar antecedentes familiares y personales de EVA o FRCV *
Problemas de salud dese la ultima visita
Control de la salud: revisiones
Conoce la medicacion, tanto su indicacion como la posologia
Test de Morisky-Green-Levine
Test de adhesion a los inhaladores
¢Ha tenido algun problema con la medicacién? (Efecto secundario o RAM) *
¢Toma 6 o mas fdrmacos?
¢Toma farmacos que no figuran en el plan de tratamiento?
Seguimiento terapéutico
Alergias *
Habitos toxicos (Tabaco, alcohol, éconsume drogas?) *
Estado vacunal *
* Resultado valoracion Patron 1
Observaciones generales

¢Hace usted alguna dieta especial? *
Alimentacién *
Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
Consumo de liquidos *
Suplementos
Apetito
¢Tiene dificultades con la alimentacion? *
Denticidon
Exploracién bucodental
Estado de la mucosa oral
Estado de la piel
Alteracion de la piel *
Presencia de edemas *
Exploracion neuropatia diabética
Acceder al protocolo del pie diabético
Lesiones
UPP
Acceder al protocolo de control de Ulceras-heridas y tratamiento
Higiene
Estado de ufias
Catéteres venosos
* Resultado valoracion Patrén 2
Observaciones generales
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3. ELIMINACION

Problemas con la eliminacién *
Intestinal

Estrefimiento

Otros problemas de eliminacién
Eliminacién urinaria

Problemas de eliminacién urinaria *
Ostomias

Problemas eliminacién cutanea

* Resultado valoracion Patrén 3
Observaciones generales

4. ACTIVIDAD - EJERCICIO

Movilidad *

Actividad fisica *

Investigar sintomas cardiovasculares: *
Sintomas de cardiopatia isquémica
Sintomas de ictus
Sintomas de insuficiencia cardiaca
Sintomas de arteriopatia periférica

Independencia para las AVD basicas

Independencia para las AVD instrumentales

Tos ineficaz

Oxigenoterapia

Sistemas de aspiracién

Traqueostomia

Situacién laboral

Actividades de ocio

* Resultado valoracion Patron 4

Observaciones generales

5. SUENO — DESCANSO

Problemas con el suefio *
Horario

Siesta

Insomnio

Descansado al levantarse

Nivel de energia durante el dia
* Resultado valoracion Patron 5
Observaciones generales

6. COGNITIVO - PERCEPTIVO

Alteracion visual *

Alteracion auditiva *

¢Otras alteraciones sensoriales?
Dolor



Alteracién del nivel de conciencia
Dificultad de comprensién
Alteracién de la conducta

Habla clara

Discurso coherente

Nivel de estudios

* Resultado valoracion Patrén 6
Observaciones generales

Ansiedad *
Temor o preocupacioén expresa *
Test de ansiedad y depresion de Goldberg
¢ Esta satisfecho/a consigo mismo/a? *
Se encuentra triste o desganado/a
Expectativas r/c enfermedad
¢Cambios en su cuerpo que representen algin problema?
Autoestima
¢Esta dispuesto/a a mejorar su situacion?
* Resultado valoracion Patrén 7
Observaciones generales

¢Vive solo/a?

Relaciones familiares *

Relaciones con amigos *

Relaciones en el trabajo *

Pertenencia a grupo organizado

éSe encuentra integrado en |la zona donde reside?
Duelo

éTiene persona cuidadora?

¢Cuida a alguna persona con dependencia en las AVD bdsicas y/o instrumentales?
* Resultado valoracion Patrén 8

Observaciones generales

Disfuncidn sexual expresa *

Disfuncién reproductiva *

Actividad sexual

éVive su sexualidad de forma positiva?

Satisfaccion con su vida sexual

éLos problemas de salud le influyen en sus relaciones sexuales?
Métodos anticonceptivos

* Resultado valoracion Patron 9

Observaciones generales
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¢Cambios importantes en los dos Ultimos afios?
Manejo de situaciones dificiles *

é¢Sospecha de malos tratos?

Con quien sueles hablar, ¢esta disponible?
Ayudas para relajacién

* Resultado valoracion Patrén 10
Observaciones generales

¢Qué es importante para usted?

¢Qué es importante para su familia?

¢éLas creencias ayudan cuando existen dificultades?
¢Tiene importancia la religion en su vida?

¢Todo esto le influye en tomar decisiones?

¢Su estado de salud actual le interfiere en sus practicas religiosas?
Objetivos en la vida

¢éLe preocupa su futuro?

¢Le preocupa su situacion econémica?

¢Donde quiere morir?

Existencia de testamento vital
Conflicto/preocupacion vida/muerte

Actitud personal ante la vida
Conflicto/preocupacion sufrimiento-dolor

Actitud personal ante el dolor
Conflicto/preocupacion enfermedad

Actitud personal ante la enfermedad

*Resultado valoracién Patrén 11

Observaciones generales

* Valoracion recomendada
* Pregunta obligatoria

Elaboracién propia. Fuente: Aplicacion de historia clinica Drago AP.



ANEXO 4. Clinimetria disponible en Drago AP

HABITOS

ULCERAS

FUNCIONAL

RESPIRATORIO

EMOCIONAL

Escala Visual Analdgica (VAS)

Test de Fagerstrom

Test de Richmond

Test de motivacion externa (tabaco)

Evaluacion del estado nutricional MNA
Cuestionario AUDIT

Cuestionario CAGE

Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
Test de Morisky-Green-Levine

Evaluacidn del fototipo (Fitzpatrick)

Clasificacion de Texas
Escala Resvech 2.0
Escala de Norton
Escala de Braden

indice de Comorbilidad de Charlson (versién abreviada)
indice de Katz

indice de Barthel

Escala de Lawton y Brody

Cuestionario de valoracién de la incontinencia urinaria
de esfuerzo

Cuestionario de valoracién de la incontinencia urinaria
de urgencia

Valoracion auditiva

Valoracion visual

Test de adhesion a los inhaladores

Test de ansiedad de Goldberg

Test de ansiedad y depresiéon de Goldberg
Escala de depresion geriatrica de Yesavage
Escala de depresiéon Montgomery-Asberg
Escala de autoestima de Rosenberg
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SOCIAL

MENTAL-COGNITIVA

VALORACION
SINTOMAS

PEDIATRIA

Cuestionario de Zarit

APGAR familiar

indice de esfuerzo del cuidador/a

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén
Cuestionario Duke-UNC

Test de Pfeiffer

Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo
Test del Informador (TIN) corto

Escala de Beck

Cuestionario M-CHAT

Escala de riesgo embdlico CHA2DS2-VASc
indice internacional de sintomas prostaticos
Escala de riesgo hemorragico HAS-BLED
Escala Child-Pugh

Glasgow

Palliative Prognostic Score (PaP Score)
Escala de valoracion funcional de Karnofsky

Escala LATCH

Elaboracién propia. Fuente: Aplicacion de historia clinica Drago AP.
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ANEXO 5. Hoja de recogida de datos para la evaluacion de historias clinicas

Fecha: Evaluador/a:
Zona Basica de Salud:

Centro de salud/Consultorio Periférico:

Cdédigo asignado a la historia clinica:

Numero de consultas con enfermeria: Motivos de consulta (especificar):

ASPECTO PARA EVALUAR S| NO

Historia de salud abierta
Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Problemas fundamentales
Alergias
Habitos y estilos de vida
Tabaco
Alcohol
Drogas
Actividad fisica
Alimentacién
Patrones Funcionales de Salud
Numero de patrones con valoracion
Especificar cuales
Fecha ultima valoracién
Diagndstico enfermero NANDA-I
Caracteristicas definitorias + factores relacionados
(Diagnésticos enfocados en el problema)
Factores de riesgo (Diagndsticos de riesgo)
Caracteristicas definitorias
(Diagnésticos de promocién de la salud)
Otro diagndstico
CIE
Ninguno
Resultado NOC
Escala Likert
Intervenciones NIC
Actividades



ANEXO 6. Cuestionario sobre formacidon en metodologia enfermera/lenguajes
estandarizados

Mediante este cuestionario anénimo, nos gustaria saber los conocimientos que posees
sobre metodologia enfermera y lenguajes estandarizados. Son 20 preguntas tipo testy
solo 1 de las respuestas es correcta.

Edad:
Sexo:
Femenino Masculino
Afos desde la finalizacidn de la carrera:
Menos de 1 afio De 10 a 15 afios
De 1a5 afos Mas de 15 afios
De 5 a 10 afios
Experiencia profesional:
Menos de 1 afio De 10 a 15 afios
De 1 a5 afos Mas de 15 afios
De 5 a 10 afios
Experiencia en Atencién Primaria:
Menos de 1 afio De 10 a 15 afios
De 1a5 afos Mas de 15 afos
De 5 a 10 afios
Tipo de contrato:
Eventual Plaza en propiedad
Interinidad Otro
Especialidad de Enfermeria:
Sl Especifica cual:
NO

¢Has recibido formaciéon sobre metodologia enfermera o lenguajes estandarizados en
los ultimos 3 afos?

Formacion online Sl NO

Formacidn presencial Sl NO
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Las 5 fases del proceso enfermero son:

a.
b.
c.
d.

Valoracidn, diagnéstico, planificacidon, implementacion, evaluacion
Planificacion, evaluacion, implementacidn, orientacién, diagnéstico
Valoracidn, andlisis, implementacion, valoracidn, evaluacién
Valoracidn, diagnéstico, planificacidén, implementacion, resolucion

Sefiala la correcta respecto a la valoracién por Patrones Funcionales de Salud:

a.
b.
c.
d.

Patrén 6: Percepcion-manejo de la salud
Patrén 8: Cognitivo-perceptivo

Patrén 7: Autocontrol-autoconcepto
Patrén 10: Valores-creencias

La presencia de heridas o el estado de la piel se refleja en el patron:

a.
b.
C.
d.

1
6
2
Ninguno de los anteriores

El formato PES responde a:

a
b.
c

d.

Problema, etiqueta, sintomas
Problema, evaluacidn, signos/sintomas
Problema, etiologia, sighos/sintomas
Problema, etiqueta, signos

Segun la taxonomia Il de NANDA-I, los diagndsticos se agrupan en:

a.
b.

C.

d.

Dominios y caracteristicas definitorias

Factores relacionados y caracteristicas definitorias
Dominios y clases

Clases y factores relacionados

Los diagndsticos enfocados en el problema contienen:

a.
b.
C.
d.

Caracteristicas definitorias + factores de riesgo + factores relacionados
Caracteristicas definitorias + factores relacionados

Caracteristicas definitorias + factores de riesgo

Factores de riesgo + factores relacionados

Los diagndsticos de riesgo contienen:

a.
b.
C.
d.

Factores relacionados
Factores de riesgo

ay b son correctas
Ninguna de las anteriores

Los diagndsticos de promocidn de la salud contienen:

a.

b
C.
d

Caracteristicas definitorias

Caracteristicas definitorias + factores relacionados
Caracteristicas definitorias + factores de riesgo
Todas son correctas
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9. ¢Durante qué fase del proceso enfermero se ejecutan las intervenciones

planificadas?
a. Planificacion
b. Implementacion
c. Valoracién
d. Evaluacién
10. Relaciona las siguientes definiciones:

Etiologias, circunstancias, hechos o influencias que
tienen algun tipo de relacién con el diagnostico
enfermero (Factores relacionados)

Influencias que aumentan la susceptibilidad de un
individuo, familia, grupo o comunidad ante un evento
no saludable (Factores de riesgo)

Indicios o inferencia observables que se agrupan como
manifestaciones de un diagndstico (Caracteristicas
definitorias)

11. Relaciona las siguientes definiciones:

Estado, conducta o percepcion de una persona, familia
o comunidad que se mide a lo largo de un continuo en
respuesta a una intervencidn o intervenciones
enfermeras (Resultado sensible a la practica enfermera)

Juicio clinico en relacién con una respuesta humana a
una afeccion de salud/proceso vital, o susceptibilidad
para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o
comunidad (Diagnostico enfermero)

Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza una enfermera para favorecer el
resultado esperado del paciente (Intervencion de
enfermeria)

12. La taxonomia NOC se organiza en los siguientes niveles:

Caracteristicas
definitorias

Factores relacionados

Factores de riesgo

Diagndstico enfermero

Intervencion de
enfermeria

Resultado sensible a
practica enfermera

a. Nivel 1: Resultados, Nivel 2: Clases, Nivel 3: Dominios

Nivel 1: Dominios, Nivel 2: Clases, Nivel 3: Resultados

b
c. Nivel 1: Dominios, Nivel 2: Resultados, Nivel 3: Clases
d

Ninguna de las anteriores

la
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13. Todos los siguientes son resultados NOC excepto:

a. Nivel del dolor
b. Curacidon de la herida: por primera intencidn
c. Prevencion de caidas
d. Signos vitales
14. ¢ Qué significan las siglas NIC?
a. Nursing Interventions Collection
b. Nursing Interventions Taxonomy
c. Nursing Interventions Classification
d. aycson correctas
15. Seiala la correcta. Son intervenciones de enfermeria NIC:
a. Educacion para la salud
b. Facilitar el duelo
c. Apoyo al cuidador principal
d. Todas son correctas
16. Seiala la incorrecta. Son actividades de la intervencion 3520 Cuidados de las ulceras
por presion:
a. Describir las caracteristicas de la uUlcera a intervalos regulares, incluyendo

C.
d.

tamafo (longitud x anchura x profundidad), estadio (I-1V), posicion,
exudacion, granulacién o tejido necrético y epitelizacion

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la
piel circundante

Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jabdn suave y agua

Cambiar de posicién cada 3-4 horas para evitar la presiéon prolongada

17. Para la medicion de un resultado se utiliza:

a.
b.

d.

Escala tipo Likert de 5 puntos

Las escalas utilizadas con mds frecuencia son las de demostracion y de
conocimiento

Una puntuacién de 5 es siempre la mejor puntuacién posible y una
puntuacion de 1 es la peor puntuacién posible

Todas son correctas

18. ¢ Qué significan las siglas NOC?

a.
b.

o

d.

Nursing Outcomes Classification
Nursing Outcomes Organization
Nursing Outcomes Association
Ninguna es correcta

19. Sefala la incorrecta. Son diagndsticos enfermeros:

a.
b.
C.
d.

Ansiedad
Hipotermia
Vémitos
Insomnio
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20. El Real Decreto 1093/2010 por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los
informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, establece que para reflejar los
diagnésticos, resultados e intervenciones en el informe de cuidados de enfermeria
se debe utilizar el lenguaje estandarizado NANDA-I, NOC, NIC:

a. Noescierto

b. Siescierto

c. Se puede utilizar cualquier otro lenguaje mientras sea estandarizado
d. Ninguna es correcta

iMuchas gracias por participar!
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ANEXO 7. Opinidn sobre el uso de la metodologia enfermera/lenguajes estandarizados

Mediante esta encuesta anénima, solicitamos tu opinidn sobre el uso de la metodologia
enfermera vy el lenguaje estandarizado NANDA-I, NOC, NIC en la practica asistencial.

Edad:
Sexo:
Femenino Masculino
Afos desde la finalizacién de la carrera:
Menos de 1 afio De 10 a 15 afios
De 1a5 afos Mas de 15 afos
De 5 a 10 afios
Experiencia profesional:
Menos de 1 afio De 10 a 15 afios
De 1a5 afos Mas de 15 afios
De 5 a 10 afios
Experiencia en Atencién Primaria:
Menos de 1 afio De 10 a 15 afios
De 1a5 afos Mas de 15 afos
De 5 a 10 afios
Tipo de contrato:
Eventual Plaza en propiedad
Interinidad Otro
Especialidad de Enfermeria:
Sl Especifica cual:
NO

éHas recibido formaciéon sobre metodologia enfermera o lenguajes estandarizados en
los ultimos 3 afos?

Formacion online Sl NO

Formacidn presencial Sl NO
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A continuacién, solicitamos que nos des tu opinién sobre diferentes aspectos
relacionados con la metodologia enfermera, y sefiales la respuesta que mas se adapte a
tu situacion:

S NO NS/NC

Utilidad del proceso enfermero

Utilidad de la valoracion por Patrones Funcionales de
Salud (PFS)

¢Sueles utilizar la valoracién por PFS con frecuencia?
Utilidad de los diagndsticos enfermeros NANDA-|
Utilidad de los resultados NOC

Utilidad de las intervenciones NIC

éSueles utilizar el lenguaje NANDA-I, NOC, NIC con
frecuencia?

¢Te parece facil su uso en la practica diaria?

¢Consideras que representa los cuidados que prestas
a los pacientes/usuarios?

éConsideras que su uso mejora la calidad de los
cuidados y contribuye al desarrollo de nuestra
profesion?

¢Quieres aportar algo mas?

iMuchas gracias por participar!
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ANEXO 8. Solicitud de autorizacion a la Gerencia de Atencidn Primaria de Tenerife para

la realizacion del proyecto de investigacion

A/A Gerencia de Atencidn Primaria de Tenerife

Investigadora principal: Keila Gonzalez Gonzalez
Datos de contacto:
Teléfono: 625180588

Correo electrénico: keigon86@gmail.com

Por la presente, se solicita autorizacion para la realizacion del proyecto de
investigacion con titulo "CALIDAD DEL REGISTRO ENFERMERO EN HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA EN ATENCION PRIMARIA DE TENERIFE".

Informacidn del proyecto:

El objetivo principal del estudio es analizar la calidad del registro enfermero en
la historia clinica electronica Drago AP en los centros de salud pertenecientes a la
Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife. Para ello, se medira la calidad del registro
mediante la auditoria directa de historias clinicas utilizando una hoja de recogida de
datos elaborada para tal fin. Ademads, se pasaran 2 cuestionarios, de caracter voluntario,
a todo el personal de enfermeria de los centros de salud que hayan sido seleccionados,
con el objetivo de averiguar la formacidn que poseen sobre metodologia enfermera y
lenguajes estandarizados, asi como la opinidn que tienen sobre su uso en la practica

asistencial.

Los datos obtenidos se tratardn con total confidencialidad y proteccién de
acuerdo con la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal.

En La Laguna a de de 2020
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ANEXO 9. Solicitud de autorizacién al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del

Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria para la realizacion del estudio de

investigacion

A/A Comité Etico de Investigacidn Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Ntra. Sra. de

Candelaria

Investigadora principal: Keila Gonzalez Gonzalez
Datos de contacto:
Teléfono: 625180588

Correo electrénico: keigon86@gmail.com

Por la presente, se solicita autorizacion para la realizacion del proyecto de
investigacion con titulo "CALIDAD DEL REGISTRO ENFERMERO EN HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA EN ATENCION PRIMARIA DE TENERIFE".

Informacidn del proyecto:

El objetivo principal del estudio es analizar la calidad del registro enfermero en
la historia clinica electrénica Drago AP en los centros de salud pertenecientes a la
Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife. Para ello, se medira la calidad del registro
mediante la auditoria directa de historias clinicas utilizando una hoja de recogida de
datos elaborada para tal fin. Ademas, se pasardn 2 cuestionarios, de caracter voluntario,
a todo el personal de enfermeria de los centros de salud que hayan sido seleccionados,
con el objetivo de averiguar la formacidn que poseen sobre metodologia enfermera y
lenguajes estandarizados, asi como la opinién que tienen sobre su uso en la practica

asistencial.

Los datos obtenidos se tratardn con total confidencialidad y proteccién de
acuerdo con la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal.
En La Laguna a de de 2020
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