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RESUMEN

Actualmente los registros enfermeros son un area importante de preocupacion para la practica
enfermera. Los déficit de los profesionales de enfermeria respecto a un lenguaje estandarizado y
registro de planes de cuidados, son suplidos por registros informales que contienen una parte
importante del trabajo enfermero, quedando invisible a los sistemas de informacion y
explotacién de datos sobre su contribucion en resultados de salud. Los registros enfermeros son
por tanto un indicador indirecto de la calidad de los cuidados, y en este sentido el objetivo de
este estudio, es determinar el registro de las intervenciones més frecuentes relativas al paciente
ostomizado, evaluando el registro formal mediante planes de cuidados y el registro informal
mediante texto libre en evolucidn o relevos enfermeros, verificando tras el resultado de los
analisis el grado de invisibilidad del trabajo enfermero.
Palabras clave: Ostomias/ Registros normalizados/ Intervenciones enfermeras.

ABSTRACT DO THE STANDARDIZED RECORDS EVINCE THE REALITY OF INTERVENTIONS TO THE
OSTOMY PATIENT?

Currently the records nurses are an important area of concern for nursing practice. Deficits of
nurses regarding a standardized and recording care plans language are supplemented by
informal records that contain an important part of nursing work, being invisible to information
systems and use of data on its contribution to results health. Records nurses are thus an indirect
indicator of the quality of care, and in this sense the objective of this study is to determine the
record of the most frequent interventions related to ostomy patient, assessing the formal
registration through care plans and informal record by free text or nurses evolving relays,
checking after the result of the analysis the degree of invisibility of nursing work.
Key-words:; Ostomy/ Standardized records/ Interventions nurses.
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

Actualmente los registros enfermeros son un area importante de preocupacion para la
practica enfermera, ya que a pesar de la importante relevancia de los registros**>* de
enfermeria para documentar las acciones y el cuidado, numerosos estudios demuestran
la falta de habilidad para describir los problemas e intervenciones. Los déficit de los
profesionales de enfermerfa respecto a un lenguaje estandarizado® y registro de planes
de cuidados son suplidos por registros informales, que contienen una parte importante
del trabajo enfermero, quedando invisible a los sistemas de informacion y explotacién
de datos sobre su contribucién en resultados de salud.

Los registros enfermeros son por tanto un indicador indirecto de la calidad de los
cuidados, reflejando ademas la imagen de nuestra profesion.

Por otra parte el Real Decreto 1093/201016° establece la obligacion de que enfermerfa
registre sus actuaciones con las clasificaciones de la NANDA, NOC y NIC. Sin
embargo la disciplina enfermera ain no tiene generalizado profesionalmente el uso de
lenguajes estandarizados’®° en la realizacion de la historia clinica. Desde su creacion,
estos lenguajes han causado gran polémica entre los profesionales, especialmente los
diagndsticos enfermeros'®, por su incongruencia en muchos casos con la practica
asistencial diaria en nuestro contexto cultural, lo que supone un gran factor de
resistencia por parte de muchas enfermeras, sin llegar a cuestionar a veces las ventajas
de su utilizacion. Los resultados de revisiones de numerosos estudios indican que el
disefio de sistemas de registro en enfermeria, es una tarea compleja que requiere una
sintesis del conocimiento de la practica, la organizacion y la informatica de
enfermeria’.

En este sentido el interés de este estudio, es determinar el registro de las intervenciones
més frecuentes relativas al paciente ostomizado®?, evaluando el registro formal mediante
el uso de lenguajes estandarizados en planes de cuidados y el registro informal mediante
texto libre en evolucion o relevos enfermeros, verificando también tras el resultado de
los analisis el grado de visibilidad del trabajo enfermero a través de los registros.

Objetivos

1.-ldentificar los diagndsticos enfermeros mas frecuentes en el postoperatorio del
paciente ostomizado.

2.-Determinar las intervenciones NIC mas frecuentes relativas al paciente ostomizado,
evaluando el registro formal e informal.

Material y Método

Analisis descriptivo retrospectivo en 2 unidades quirurgicas, sobre los registros de
intervenciones en 31 planes de cuidados (PC) realizados a pacientes ostomizados de
enero a octubre de 2015.

Fuente de datos: historia clinica electronica en aplicativo SELENE, y registro en
plantilla ad hoc de las anotaciones informales de los profesionales sobre las
intervenciones realizadas mas frecuentes, entendiendo por registro formal los planes de
cuidados y por informal los relevos de enfermeria. También se utilizd como registro
informal las notas de enfermeria, ya que al ser texto libre y narrativo dificilmente puede
utilizarse posteriormente para explotacion de datos, y por tanto, para la obtencion de



resultados en salud. Se estudiaron 14 variables especificas para el paciente ostomizado,
agrupandose en una plantilla informatizada para su posterior descarga a una base de
datos generada en el pack SPSS v19 y su posterior analisis; expresando los resultados
mediante frecuencias y porcentajes.

Resultados

Total pacientes ostomizados 44. Hombre 68%, mujeres 32%. Tipos de ostomias: 70%
ileostomias, 22% colostomias y 8% urostomias.

Tras analizar los datos estadisticos en este estudio y dando respuesta al primer objetivo
planteado, verificamos que las etiquetas diagndsticas registrados en el postoperatorio
del paciente ostomizado mas frecuentes son 55% riesgo de infeccién;26% riesgo de
deterioro de la integridad cutanea;7% dolor, 4% ansiedad; 4% bajo autoestima
situacional y 4% gestion ineficaz de la propia salud (gréaficol). La etiologia mas
frecuente asociada al riesgo de infeccion era la relacionada con dispositivos de acceso
Venoso o urinario, mientras que la etiologia para el riesgo de deterioro de la integridad
cuténea era la humedad y excreciones en la zona periestomal. Para el resto de etiquetas
diagndsticas como dolor, ansiedad, baja autoestima situacional y gestion ineficaz de la
propia salud, las etiologias asociadas eran agentes lesivos bioldgicos, cambios en el
estado de salud, alteracion de la imagen corporal y déficit de conocimientos
respectivamente.
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Graficol. Etiquetas diagndsticas mas frecuentes en el postoperatorio.

En relacion al segundo objetivo, se estudiaron 14 intervenciones NIC especificas del
paciente ostomizado (grafico2). Al comparar el nimero de registros informales frente a
los realizados en los PC, observamos en la NIC Apoyo emocional, un 96% registro
informal frente a un 4% en el PC; en la NIC Cuidados de la ostomia, un 91% registro
informal sobre 9% en PC; Cuidado de las heridas, 80% registro informal frente a 20%
en PC; Cuidados del sitio de la incision, 74% registro informal frente 26% en PC;
Potenciacion de la autoestima, 93% informal frente 7% registro normalizado. Se
observa un mayor indice de registro en intervenciones no especificas del paciente
ostomizado, tales como cuidados del catéter urinario, control de infecciones, cuidados
de los drenajes y prevencion de caidas entre otras.
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Grafico 2. Registro de intervenciones de enfermeria al paciente ostomizado.
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Grafico 3. Registro intervenciones enfermeras. Invisibilidad del trabajo enfermero




Discusién

Considerando los resultados de este estudio, observamos que la documentacién de los
cuidados enfermeros a través de registros normalizados continua siendo muy escasa.
Por otra parte se evidencia un escaso cumplimiento en la utilizacion de taxonomias
NIC, frente a un elevado porcentaje de registros narrativos, (grafico 2) que dificultaran
la evaluacion de la documentacion y explotacion de datos para una futura investigacion
y gestion de los cuidados, lo que contribuird por otra parte, a seguir potenciando la
invisibilidad del trabajo enfermero (grafico 3).

Actualmente la incorporacion e informatizacion de los planes de cuidados, como
herramienta de registro en las unidades de hospitalizacion, esta presentando numerosas
dificultades que en su mayoria guardan relacion con sistemas de registros poco agiles,
pero fundamentalmente con la falta de conocimientos por parte de muchos profesionales
en lenguajes estandarizados. Esto plantea una problematica formativa, legal y cultural
en nuestro trabajo, que debe ser considerada por los gestores de las instituciones
sanitarias, por lo que serd necesario crear estrategias centradas en la satisfaccion del
profesional, permitiendo un féacil acceso a la formaciéon continuada en diagndsticos,
intervenciones y resultados, ya que es donde mas deficiencias se encuentran a la hora de
registrar nuestras actividades, y por otra parte habra que tener en cuenta la percepcion y
las barreras que perciben las enfermeras a la hora de registrar en sistemas informaticos,
y disefiar programas que se ajusten a la realidad de la préactica asistencial, permitiendo
asi una menor complejidad en la utilizacion de lenguajes estandarizados, y generando
finalmente un cambio cultural en nuestro trabajo.

Conclusiones

1. Se evidencia una baja cumplimentacién de las intervenciones especificas
realizadas en el plan de cuidados al paciente ostomizado, frente a los registros
informales que ponen de manifiesto un trabajo oculto de la enfermera, y que no
puede ser explotado por los sistemas de gestion de cuidados.

2. Escaso registro de la NIC: cuidado y manejo de la ostomia, siendo esta una de
las intervenciones mas frecuente en pacientes ostomizados.

3. El registro normalizado de las actividades realizadas se revela como
imprescindible para codificar el desarrollo de nuestras intervenciones y definir
con mayor precision el campo de la profesion enfermera.
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