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Prefacio

El campo de la informatica en salud se esta convirtiendo en
uno de los protagonistas del siglo XXI. A medida que la era de la
informacién se va transformando en la edad del conocimiento, las
tecnologias que le dan sustento nos permitiran acceder a los datos, la
informacién y los conocimientos necesarios, cualesquiera que sea
nuestra disciplina o campo de actividad. En la enfermeria y en todas las
actividades de atencién de salud recurriremos a estos facilitadores con
el objeto fortalecer nuestra capacidad de actuar, con conocimiento de
causa, en nombre del paciente y de comuin acuerdo con él. Aunque la
informatica ya ha modificado la manera en que practicamos nuestras
profesiones, deberemos seguir transitando por el camino de la
transformacion dia tras dia.

Este periplo no es local o nacional. Es regional, e
indudablemente, mundial. A medida que trabajemos en favor de una
“mejor salud para todos" debemos abordar temas similares y resolver
problemas semejantes. El trabajo en equipo nos permitird mancomunar
nuestros conocimientos y avanzar hacia nuestra meta compartida. Los
cinco editores de este libro se han unido a diecinueve colaboradores
para formar un equipo de veinticuatro personas, incluidas siete de los
Estados Unidos y Canadd, diez de América Latina y el Caribe, cuatro
de Escandinavia, Europa y Australia y tres de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en Washington, D.C. Los esfuerzos de estos colaboradores nos
han enriquecido. Han sido puestos a nuestra disposicion y podremos
acceder a ellos mediante la publicacién de este libro.

Como la préctica y el proceso de la enfermeria dependen en
gran medida de la posibilidad de disponer de informacién exacta y
oportuna, el libro comienza por examinar las normas, la terminologia y
los sistemas de informacién de enfermeria y describe los sistemas de
clasificacion empleados en la enfermeria. Dado que los sistemas de
informacién  estan integrados por “personas, informacién,
procedimientos, equipo y software”, trabajando al unisono, el libro



presenta un analisis de la informatica aplicada a la enfermeria,
incluidos aspectos clave como las interfaces faciles de usar y el
derecho a la privacidad, la seguridad, la confidencialidad. El libro refleja
el buen criterio de sus redactores y colaboradores, en él se sefialan
diversos factores humanos y conductuales, en especial €l manejo de
los cambios y la amplia gama de temas educacionales, con inclusion
de las aptitudes y el desarrollo de los programas de estudios.

Por lo tanto, el equipo internacional examiné tanto los sistemas
normalizados de informacion como el campo de la informatica aplicada
a la enfermeria. Han producido un libro cuidadosamente estructurado,
con un buen sistema de referencias y facil de leer, y en el que los
conceptos fundamentales se destacan en recuadros de texto.

A medida que el Centro Colaborador de la OPS/OMS en
Sistemas de Informacién para la Atencién de Enfermeria, creado
recientemente en el Instituto de Enfermeria de Johns Hopkins, avanza
en su tarea, este libro nos sera de gran utilidad. Agradecemos a la OPS
y a la OMS por reunir el equipo que colaboré en la elaboracién del libro
Desarrollo de sistemas normalizados de informacion de
enfermeria. Al trabajar con nuestros colegas de todo el mundo para
mejorar los servicios y cuidados que brindamos a nuestros pacientes,
nuestro objetivo es tranquilizar a los enfermos empleando tecnologias
que facilitan nuestra tarea. En el trayecto hacia la transformacién de
nuestra profesiéon — y de la atencidén de salud misma — este libro
CONCisSO y oportuno sera un mapa y una guia inestimables.

Marion J. Ball, EdD
Kathleen Hartman Sabatier, MS, RN

Instituto de Enfermeria de Johns Hopkins
Centro Colaborador de la OPS/OMS en
Sistemas de Informacién para la Atencién de Enfermeria



Nota de los redactores

Mirar una obra que encierra portento

Que un hombre esforzado confia a nuestra vista
Y no prodigarle el aprecio correcto

El que es de justicia a esa mano de artista
Revela una falta absoluta de seso

O descubre un alma prefiada de envidia.

Andnimo,
Al sabio pastor (1596)
(Soneto de alabanza al libro “Faerie Queene” de Edmund Spenser)

El libro Desarrollo de sistemas normalizados de informacion de
enfermeria esta dirigido al personal de enfermeria en actividad y a los
estudiantes de enfermeria, a los profesionales de asistencia de salud
que participan en la puesta en practica de sistemas de informacién y a
los especialistas en tecnologia de la informacién que trabajan en el
sector de la salud.

El objetivo de este libro es proporcionarles una fuente basica
de informacion relacionada con el uso y la aplicacion de normas en la
documentacion clinica y administrativa de enfermeria. Se presentan
argumentos convincentes acerca de la importancia de documentar
apropiadamente la atencion de enfermeria a fin de facilitar el andlisis
de las actividades de enfermeria, el suministro de una atencién directa
de calidad a los pacientes, basada en pruebas fidedignas, y la
promocién de la continuidad de los servicios. También se necesita
documentacién normalizada para comunicar los conceptos, las
intervenciones y los resultados de enfermeria a otras enfermeras y
profesionales de la salud que trabajan en distintos entornos y paises.

El documento se centra en los temas fundamentales de la
practica moderna de la enfermeria e ilustra de qué manera pueden
mejorarse las funciones clinicas y de gestién de enfermeria mediante el
desarrollo y el uso de practicas normalizadas, sustentadas en las
tecnologias de la informacién. Se realiza un examen de los Ultimos
adelantos técnicos registrados en las clasificaciones y las terminologias
de enfermerfa, acompafiado por consejos practicos sobre su ejecucion.



La amplia lista de referencias compiladas por los autores constituye un
recurso de gran valor para proseguir con el estudio de este tema.
Esperamos que este ftrabajo impulse nuevas investigaciones,
contribuya a la instruccion de las enfermeras en las practicas
normalizadas y ayude al desarrolio de sistemas de informacién de
enfermeria en Ameérica Latina y el Caribe.

La presente publicacion es el resultado de una iniciativa
conjunta de tres programas técnicos (Medicamentos Esenciales y
Tecnologia, Organizacion y Gestién de Sistemas y Servicios de Salud y
Desarrolio de Recursos Humanos) de la Division de Desarrollo de
Sistemas y Servicios de Salud, Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud para las Américas (AMRO). La tarea se llevé a cabo durante un
periodo de un afo gracias a una labor intensa y gratificante de un panel
distinguido de expertos internacionales, seguida de debates celebrados
durante y después de la reunion de la Asociacién de Enfermeras del
Caribe, celebrada en Trinidad y Tabago. El texto también se
perfeccion6é gracias a las contribuciones personales incorporadas
durante las multiples revisicnes de los manuscritos originales.

Estamos muy agradecidos a los profesionales que colaboraron
en este cometido, compartiendo sus conocimientos y experiencias y
participando desinteresadamente en los debates y en las multiples
revisiones necesarias para la elaboracién de ifa versién final. No
podriamos concluir este prefacio sin manifestar nuestro reconocimiento
especial a la Sra. Soledad Kearns, HSP/HSE, por su labor de
secretaria en el manejo de los multiples detalles relacionados con los
tramites de viajes y la organizacion de dos reuniones técnicas de
expertos, presididas por el Asesor Regional sobre Tecnologias de la
Informacién en los Servicios de Salud, celebradas en la OPS, en
Washington, DC.

Los redactores



Introduccion

Las enfermeras constituyen el grupo mas numeroso de
profesionales de la salud cuya labor influye directamente sobre la
calidad de la mayoria de los servicios de salud prestados y sus
resultados. Las areas de incumbencia de la enfermeria abarcan
desde la atencién clinica de los pacientes a la administracién de los
servicios de salud y el manejo de los problemas de salud, en todos
los niveles de complejidad, incluida la salud publica y la atencién a
las comunidades, la asistencia ocupacional y domiciliaria y la salud
escolar (Soberén y otros, 1984).

La informacién es un elemento central en la adopcion de decisiones y
un requisito esencial para la prestacion y gestion eficaces de la
atencion de salud. Se reconoce que el acceso a la informacion es un
ingrediente esencial de los servicios de salud y de la planificacion, el
funcionamiento, la supervisién y el control de los programas de salud
y una herramienta imprescindible para evaluar las intervenciones
clinicas y de gestion y comunicar las actividades de promocion de la
salud (OMS, 1988; Rodrigues e Israel, 1995; OMS 1998, OPS,
1999a; OMS, 2000).

Para poder desempefiar la enorme gama de actividades
profesionales que entrafa la atenciéon de los pacientes y las
comunidades, los profesionales de la enfermeria dependen del
acceso exacto y oportuno a la informacién apropiada. La
informacién de enfermeria integra los conocimientos técnicos, el
control de calidad y la documentacion clinica y administrativa de los
servicios prestados. Para adoptar sus decisiones, las enfermeras
necesitan informacién sobre de los recursos disponibles, el
desarrollo cientifico y las necesidades de los pacientes. Deben
poder acceder a informacién sobre la planificaciéon de programas, la




Introduccion

ejecucion y supervision de las intervenciones clinicas y de gestion y
la evaluacion de los resultados de la atencién.

Es un hecho reconocido que las computadoras son un
recurso importante para la mayor parte de las actividades técnicas
y administrativas de atenciéon de salud y las que se basan en los
conocimientos, especialmente las que requieren contar con
informacién actualizada. También existe un reconocimiento
generalizado de la importancia de las computadoras para
almacenar, recuperar y analizar la informacion. Inicialmente, el
impulso por desarrollar sistemas de computacion en la atencion de
salud se centr6 en los aspectos financieros y administrativos y el
disefio y la instalacion de programas de computaciéon estaban
dirigidos fundamentalmente al sector hospitalario.

Los sistemas de informacién computarizados han
demostrado claramente las mejoras que pueden lograrse en
materia de eficacia y eficiencia si se usan sistemas adecuadamente
disefiados vy correctamente instalados de compilaciéon vy
procesamiento de datos y de aplicacién de datos normalizados
(McCormick, 1988; OMS, 1988; McCormick 1991; Ball, 1991a; Ball,
1991b; Sosa-ludicissa y otros, 1997; OPS, 1998; OPS, 1999a).

En principio, un sistema de informacion no tiene por qué
ser computarizado. Sin embargo, la mayoria de los sistemas mas
complejos de informacion actuales dificilmente puedan ponerse en
practica sin algin tipo de apoyo informatico y de
telecomunicaciones. No obstante, la utilizacién de los sistemas de
informacién en el sector de la salud todavia es muy limitado.
Ademas, en muchos casos los datos recopilados son rudimentarios
y de mala calidad si se los compara con los datos y la informacién
reunida y procesada en otros segmemntos de la sociedad, como
ocurre en los sectores del comercio y las finanzas y en la banca, la
agricultura, la industria, el turismo, los seguros y la meteorologia.

Se han desarrollado aplicaciones para computadora que se
usan en forma generalizada a fin de generar informacién
administrativa y clinica orientada a la gestiéon destinada al apoyo
operativo y la adopcidn de decisiones. Ademas, es evidente que se
ha producido un crecimiento geométrico de la cantidad publicada
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de informacién técnica y de conocimientos cientificos, que se
duplica aproximadamente cada dos afios (Zielstorff y otros, 1993) y
que no puede manejarse sin apoyo de la automatizacion. Para
aprovechar al maximo las ventajas de aquella, las aplicaciones de
computacion deben poder comunicarse entre si.

Existe una tendencia evidente a la computadorizacién de
los registros de salud (registros médicos electrénicos, registros
electrénicos de salud, registros de salud computarizados, registros
computarizados de pacientes). Los determinantes econémicos, de
gestion y normativos han estado produciendo una convergencia
entre los registros de los pacientes ambulatorios, los registros
clinicos hospitalarios, los registros financieros y los registros
correspondientes a otras interacciones en el sistema de salud. Se
observa una tendencia en favor del desarrollo y, por ultimo, el uso
universal, de un registro de salud individual, longitudinal y vitalicio,
accesible a todos los prestadores, independientemente del lugar de
atenciéon. Es mas, la informacién estructurada y digitalizada
contenida en esos registros permitiria el uso de informacion
agregada de grupos y de poblaciones que podria servir de apoyo a
las intervenciones de salud publica y a la gestién del sistema de
salud.

Cada dia hay mds personas en todo el mundo que pueden
conectarse a Internet. Esta es un recurso ubicuo de
telecomunicaciones que permite el intercambio de datos e
imagenes y la transmisién de la voz en forma rapida y barata, entre
una variedad de dispositivos electrénicos, que van desde las
computadoras de mesa hasta las de bolsillo y los dispositivos
inalambricos, como los buscapersonas y los teléfonos. En
consecuencia, es dable esperar que los prestadores y usuarios de
la asistencia de salud estaran mejor informados.

e-Salud (e-Health) es un término integral, que refleja el
uso de las tecnologias de Internet y que ahora se emplea para
describir la creciente utilizacion de las comunicaciones electrénicas
y las tecnologias de la informacion, que abarcan tanto el comercio
electrénico (transacciones comerciales o administrativas) y las
actividades de telesalud (clinica y educacional). Describe el uso
combinado de las comunicaciones electrénicas y la tecnologia de la
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1.1.

informacién para transmitir, almacenar y recuperar datos digitales
con fines clinicos, educacionales y administrativos, tanto en el
plano local como en un lugar distante. Las enfermeras deben
seguir el ritmo de estos cambios, anticiparse a ellos, e incluso
desempefiar un papel bien definido en su desarrollo futuro.

Sistemas de informacidn y practicas
de atencion de salud

Un sistema de informacién es un conjunto integrado de
diversos elementos de equipo, software y recursos humanos que
satisfacen las necesidades de una organizacién en materia de
recopilacion, almacenamiento y procesamiento de datos y de
generaciéon de informes. Estos sistemas pueden encontrarse en
casi todas partes en el sector de atencién de salud, como los
hospitales, los dispensarios, los centros de salud comunitarios, los
organismos de salud, los establecimientos de investigacion y las
instituciones educacionales. Su configuracion, capacidad y
funciones dependen mucho de cémo se empleen vy el tipo de
trabajo realizado en la organizacion (McHugh, 2001; Saba vy
McCormick, 2001).

Cuando existen sistemas de informacion, los obstdculos principales
que afrontan los operadores tienen que ver con la calidad de las
fuentes y la recopilacion y el registro oportunos de los datos.
Indudablemente, el acopio de los datos en el punito en que se
generan y las cuestiones de exactitud representan las mas graves
inquietudes en lo referente al funcionamiento de esos sistemas.

No es muy frecuente que los datos de salud se conviertan
en informacién sanitaria. En el sector de atencidon de salud se
produce y registra un enorme volumen de datos, pero la
informacién potencialmente Gtil que podria generarse a partir de
esos datos rara vez se desarrolla o explota plenamente. El factor
gque mas incide en el uso deficiente de los datos para generar
informacion es la carencia de mecanismos para procesar los datos
y convertirlos en informacién y lograr que ésta esté disponible en
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1.2

un formato faciimente comprensible por la persona que
corresponda, en el momento adecuado.

Dada la enorme cantidad y diversidad de informacion
necesaria en el sector de la salud, es comun tenerla organizada en
distintos sistemas de informacién sanitaria. Cuando la informacion
se estructura en sistemas bien definidos e integrados, puede
recopilarse, procesarse, almacenarse, recuperarse y distribuirse
mas eficientemente y las personas y las organizaciones podran
emplearla con mayor eficacia.

Sistemas de informacion y organizaciones
de atencién de salud

Los sistemas de informacion se insertan, necesariamente,
en un contexto caracterizado por una amplia gama de necesidades
locales, marcos practicos muy diversos y distintos niveles de
organizacion socioeconomica. Los factores determinantes,
demograficos, sociales y geograficos, el modelo econdémico, el
sistema politico y la historia natural de las enfermedades de los
seres humanos y de los animales pertinentes a cada entorno
influyen en los distintos requisitos y los determinan. Por
consiguiente, se requieren soluciones técnicas diferentes.

Los cambios epidemiolégicos, el modo de vida, la filosofia
de gestién, las aptitudes y los niveles de desempeno de los
profesionales de la salud, el marco normativo y juridico y la etapa
de desarrollo social son los temas fundamentales que determinan
el modelo de organizacién del sector de la salud y los procesos de
atencién de salud de cada pais. Ademas, la globalizacion e
internacionalizacién de la atenciéon de salud también inciden cada
vez mas en las variables mencionadas. Plantean retos de gran
magnitud para los encargados del desarrollo de los sistemas de
informacién sanitaria (OMS, 1988; Mandil, 1991; Rodrigues y otros,
1997; OPS, 1998; OPS, 1999a).

En consonancia con los cambios sociales y econémicos de
los ultimos decenios, la mayoria de las sociedades estan
experimentando un proceso de replanteo y reestructuraciéon de sus
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organizaciones de salud y sus procedimientos de gestion y de
atencién. En general, las experiencias de reforma del sector de la
salud se han basado en cambios que contemplan un entorno de
practicas mixto, publico y privado, nuevos modelos de atencion de
los pacientes, una redefinicién de las funciones normativas, de
prestacion y financieras de los distintos interesados directos (el
Estado, los proveedores de seguros, el personal de asistencia
sanitaria, los reguladores y los usuarios), la importancia atribuida a
la responsabilizacion, la puesta en practica de nuevos regimenes
de reembolso y el maximo empleo posible de la tecnologia.

Los nuevos modelos de asistencia alientan la interconsulta de las
disciplinas de salud y el recurso a equipos multidisciplinarios e
interdisciplinarios que prestan una variedad mayor de servicios
sanitarios individuales y comunitarios. La atencidon integrada
requiere mayor colaboracion entre los proveedores de servicios de
salud. Las aplicaciones de la tecnologia de la informacion en el
dmbito sanitario se consideran la clave para facilitar los medios
necesarios para lograr la integracion colaborativa de la asistencia, lo
que a su vez permite que los servicios se centren en el consumidor,
y reducir la repeticién dispendiosa de intervenciones, notificacion y
gastos (Rodrigues, 2000b).

La reforma de la atencién de salud ha producido cambios
en los objetivos de los sistemas de prestacion, la estructura
organica, la gestién, la medicion de los resultados y el
financiamiento. La reforma del sector de la salud ha impulsado la
revision de la legislacion existente o la elaboracion de nuevas leyes
en la mayoria de los paises y fue una de las fuerzas que
impulsaron las reformas constitucionales en la Argentina, el Brasil,
Colombia y México.

El proceso de cambio ha planteado retos enormes. Para
llevarlo adelante es preciso lograr un consenso politico, una
redefiniciéon y un reajuste de envergadura de las funciones de
gestion y administrativas, una mayor responsabilizacién de los
prestadores, la introduccion de tecnologias de la informacion y el
desarrollo de las aptitudes y de nuevas formas de educacion y
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adiestramiento profesional que hagan hincapié en el desempefio y
las aptitudes técnicas. Ademas, existe una necesidad generalizada
de desarrollo de la infraestructura mediante la creacién de nuevos
establecimientos y servicios a fin de satisfacer la demanda
creciente de los usuarios por obtener una atencion efectiva, eficaz
en funcion de los costos, oportuna y de calidad (OPS, 2000a).

Los procesos de reforma afectan extraordinariamente al
personal de atencién de salud. Los cambios en la composicién de
los equipos de atencién de salud y la modificacion de las funciones
y las responsabilidades suponen diversos retos para la practica de
la enfermeria y para los programas educacionales. Una de las
tendencias actuales mas importantes es el concepto de atencion
integrada. En sus diversas versiones (atencién controlada, atencién
integral de grupos, etc.), este modelo de atencién se ha promovido
como un medio para prestar un mejor servicio, combinando las
intervenciones de los sectores primario, secundario y terciario de la
salud.

Se espera que la planificacion de una atencion
multidisciplinaria y la coordinacién de los servicios permitan mejorar
la salud y el bienestar de las personas que padecen afecciones
crénicas o necesidades de atencién complejas. Actualmente, la
asistencia a muchas personas que cargan con el lastre de esos
problemas de salud, es prestada principalmente por diversos
prestadores de servicios muy distintos y financiada en distintas
proporciones por los regimenes publicos y privados. Muchas veces,
el resultado es que las personas soélo reciben la atencién que
pueden conseguir en vez de recibir la atencién que necesitan.

La reforma sanitaria afecta la practica y la educacion de la
enfermeria. Se esta pidiendo a las enfermeras que pongan en
marcha medios flexibles para actualizar los conocimientos y el
desempefio a fin de contribuir a una atencién de calidad. En
América Latina se han identificado varias tendencias que inciden
en los programas de instruccién del personal de enfermeria: el
crecimiento demogréfico; la emigracion a las ciudades; el
envejecimiento de la poblacién; el aumento de las tasas de
afecciones crénicas y degenerativas; las enfermedades nuevas,
emergentes; el ritmo acelerado de las reformas de salud,
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institucionales y econémicas; y los cambios en las estructuras
familiares.

Hay gran diversidad de escuelas y programas de estudios
de enfermeria. lLas aptitudes profesionales aprendidas y las
oportunidades de empleo dependen de la calidad y el nivel de los
programas educacionales. El desarrollo de la capacidad para tomar
decisiones y la competencia técnica para enfrentar nuevos
problemas son las principales areas que deben mejorarse en los
programas de estudios de ensefianza de la enfermeria (Manfredi y
Souza, 1986; OPS, 1988).

Sistemas de informacion y registros de salud

Los registros de salud son registros archivables o diarios
de los hallazgos de diagndstico, las observaciones y las
intervenciones realizadas y los resultados logrados. Los datos
clinicos incluyen informacién sobre la situacion general de salud de
un paciente o cliente, su capacidad para realizar determinadas
funciones corporales normales, mientras que los registros de salud
reflejan las caracteristicas y el desempefio fisico, fisioldgico,
psicolégico, sociolégico e intelectual general de un paciente, que
puedan ser de interés para éste y para los profesionales de la
salud. Los registros de salud contienen recopilaciones temporales y
orientadas a la fuente de informacién en formato de texto
(alfanumérico), indicadores fisiolégicos (de sefales analdgicas) e
imagenes y sonidos (multimedia).

Los registros de salud cumplen diversas funciones vy
satisfacen distintas necesidades de informacién. Cuando se
organizan en una estructura formal conforman bases de datos
individuales compuestas por un conjunto de elementos de datos
discretos y ordenados, aimacenados de una manera uniforme, que
permiten una manipulacién y recuperacion de datos normalizadas.
Las diversas combinaciones de datos se emplean para generar
informes resumidos de pacientes individuales que pueden utilizarse
para la comunicacién entre profesionales, asi como para
proporcionar informaciébn a una variedad de prestadores de
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asistencia directa e indirecta a los pacientes a fin de que puedan
adoptar decisiones clinicas y administrativas.

Las enfermeras deben estar en condiciones de usar las tecnologias de
la informacion y las telecomunicaciones para proporcionar la mejor
atencion posible a los pacientes. Actualmente, muchas organizaciones
de atencion de salud estdn proyectando implantar sistemas de
informacion clinica, con inclusién de programas de computacion
relacionados con los registros electrénicos avanzados de informacién
clinica y administrativa. Concomitantemente, estamos presenciando
un desarrollo o una modemizacion de la infraestructura de las
telecomunicaciones en todo el mundo. Estos cambios estdn
permitiendo a un numero creciente de personas, comunidades y
organizaciones emplear la Intemnet, las videoconferencias y las
tecnologias emergentes conexas, como el video a pedido, para
mudltiples finalidades, incluidas la educacion y la atencion de salud a
distancia. Es esencial que el personal de enfermeria aprenda los
fundamentos y el uso apropiado de los sistemas de informacion.
Asimismo, es fundamental desarrollar sus aptitudes en el drea de la
computacion para que puedan aprovechar estas posibilidades, a
medida que transitamos el camino que va de una economia industrial
a otra, basada en los conocimientos.

El registro clinico es el principal vehiculo de comunicacién
de informacion sobre el paciente entre los miembros del equipo
multiprofesional de atencién directa de salud y una herramienta
importante para la evaluacion y la medicién de la calidad de los
servicios de salud. No alcanza con transmitir a los diversos
prestadores los datos brutos, como los resultados de las pruebas
de laboratorio 0 de las observaciones clinicas, si las hubiera.
También es preciso que tengan informacién sobre una serie de
interpretaciones, como los diagnésticos diferenciales, los motivos
de la visita y la condicion fisica y psicolégica del paciente.

Los sistemas que puedan procesar la version electrénica
de los registros de los pacientes irdn incorporando progresivamente
conocimientos y elementos de apoyo para la adopcién de
decisiones a fin de mejorar los resultados clinicos. La interaccién
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de los pacientes con el sistema de salud y los prestadores de
servicios también sera distinta. La adopcion de sistemas de
informacién y de registros de salud electronicos computarizados
revolucionara el funcionamiento del sector de atencién de la salud.
Surgiran nuevas funciones profesionales, mientras que otras se
modificaran radicalmente.

Se desarrollaran nuevos procedimientos e intervenciones.
Existen diversos medios para medir fenémenos clinicamente
observables y el desempefio fisico de los seres humanos. Muchas
de estas herramientas emplean instrumental muy complejo y
habitualmente caro, que con frecuencia esta integrado a sistemas
computarizados. Se introducirdn nuevos procedimientos de
obtencion de datos, con inclusién de imagenes dinamicas de las
estructuras humanas y de su funcionamiento, y los dispositivos de
diagnéstico empleados produciran resultados en formato
digitalizado, que podran procesarse mediante computadoras. En tal
sentido, deberia ser posible incorporar esos datos directamente a
los registros electrénicos.

Un resultado secundario de la posibilidad de reunir y grabar
datos en forma rigurosa sobre el estado de salud y las actividades
de enfermeria en un registro de salud electrénico en el lugar de
atencion seria la capacidad de realizar analisis retrospectivos de
estos datos para determinar la eficacia y la eficiencia de la
actividad médica y de enfermeria en un entorno real (Roos y otros,
1992). Estos estudios complementan el uso de los ensayos clinicos
controlados y estan relacionados con las prioridades de una
practica centrada en el paciente y en los resultados. Estos estudios
apoyan los objetivos del movimiento de practicas 6ptimas basadas
en pruebas.

Las practicas Optimas basadas en pruebas pueden
definirse como la capacidad de un profesional de procesar la
evidencia fundamental y elegir las intervenciones que, se presume,
permitiran lograr el resultado éptimo, con el menor riesgo y al
menor costo. Este tipo de practica exige a todas las personas que
trabajan en los servicios de atencién de salud determinar cuél es la
evidencia 6ptima disponible y emplearla como base de todas las
decisiones (Rodrigues, 2000c; Rodrigues, 2000d).
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Es indudable que para poder obtener esa evidencia es
preciso elaborar normas clinicas, basadas en la investigacién, que
permitan mejorar la practica de la enfermeria. Las normas clinicas
son esenciales para reducir la variabilidad en el ejercicio de la
enfermeria clinica y evitar las practicas que puedan resuitar
perjudiciales. La programacién de aplicaciones informdticas que se
proyecta incorporar a los futuros sistemas de informacién de apoyo
a la practica de enfermeria, a fin de ayudar en la adopcién de
decisiones y advertir sobre sus riesgos, depende de la elaboracién
de normas clinicas basadas en la investigacion. Si bien esas
aplicaciones aun se encuentran en su infancia, las posibilidades
que ofrecen para mejorar los resuitados de la atencién de salud y
evitar los incidentes adversos son enormes.

11
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Informacion y practica de la enfermeria

Las areas de incumbencia de la enfermeria son muy
amplias, pues abarcan desde la atencion clinica de los pacientes a
la administracion de los servicios de salud y el manejo de los
problemas de salud en todos los niveles de complejidad, incluida la
salud publica y fa atencion a las comunidades, la asistencia
ocupacional y domiciliaria y la salud escolar (OPS, 2000b).
Tradicionalmente, la mayoria de las actividades de enfermeria se
centran en el control de las indicaciones y los procedimientos
médicos. Sin embargo, la enfermeria estd dejando de ser una
practica dependiente para convertirse en una actividad
independiente.

La practica de la enfermeria depende en grado sumo de informacion
exaclta y oportuna. Las enfermeras deben tener acceso a la
informacién apropiada para realizar la gran variedad de intervenciones
que comporta la atencion de enfermeria. Los requisitos
administrativos, juridicos y de control, el desarrollo de los
conocimientos biomédicos, las tecnologias de salud y las modalidades
terapéuticas y la proliferacion de conocimientos de enfermeria
plantean problemas cada vez més complejos. Estos exigen a las
enfermeras integrar la competencia técnica con el control de calidad y
la asistencia individual al enfermo y mejorar permanentemente la
documentacion de todo el proceso de atencién. Las enfermeras
necesitan informacion acerca de los recursos disponibles, el desarrollo
cientifico y las necesidades de los pacientes. En particular, es
imposible proporcionar atencion individual sin antes determinar y
clasificar el estado de salud actual del paciente y su probable
evolucion (Collier y otros, 1996).

13
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La informacion de salud que necesitan las enfermeras
proviene de una amplia gama de datos y fuentes de datos. La
naturaleza de la informacién sanitaria es sumamente variada y
abarca datos demograficos; informacién sobre los determinantes
sociales, culturales, econoémicos y ambientales de la salud; las
preferencias y los modos de vida de los pacientes; los perfiles de
morbilidad y mortalidad correspondientes a las distintas
enfermedades; los hallazgos y los resultados de la practica clinica y
de la investigaciéon biomédica y epidemiolégica; las estadisticas
sobre las actividades de los servicios de atencién de salud; las
acciones del personal de salud; la cobertura de los programas de
salud; y las fuentes de los datos de salud de cada paciente,
incluidos sus registros y expedientes, con toda la complejidad y
diversidad de su contenido (como los resultados numéricos y
alfanuméricos de los laboratorios de diagndstico, los
electrocardiogramas, las imagenes, efc.).

Problemas de los registros clinicos
y administrativos

Las enfermeras deben hacer frente a diversos obstaculos
en la documentacién y recuperacion de la informacion. Aunque
dedican entre 8% y 30% de su tiempo a la manipulacién de datos
(Carpenito, 1997), la informaciéon sobre las actividades de
enfermeria registrada en la documentacion clinica y administrativa
es bastante deficiente en lo que se refiere a su calidad e, incluso, a
su cantidad. Aunque la obtencién de datos sea eficaz, éstos pocas
veces son transformados en informacién significativa (Rodrigues e
Israel, 1995; Rodrigues y otros, 1995; OPS, 1998; Herrero y otros,
1998; OMS, 2000).

Las caracteristicas de la tarea de documentacién de datos
clinicos y administrativos son variadas y complejas. Junto con el
incremento de la cantidad de datos y de informacién de salud en la
practica clinica y administrativa, aumenta el volumen y el nivel de
detalle de la documentacion de enfermeria, sin que paralelamente
se observe una mejora en la calidad del contenido de la
informacién. Para realizar un registro exacto es preciso contar con
mucho tiempo y recursos adecuados. No hay mayores expectativas
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de que esta situacion mejore. El entorno de la atencion de salud
actual hace cada vez mas necesario el desarrollo de sistemas de
documentacién profesionales y eficaces, que puedan ser
empleados indistintamente por una amplia gama de profesionales
de la salud.

La documentacion de las intervenciones de enfermeria es uno de los
componentes mas deficientes del proceso de atencion de enfermeria.
Las causas subyacentes de este problema estan relacionadas con la
escasez de prestadores en relacion con las necesidades de los
pacientes, la falta de tiempo para registrar en forma detallada la
atencion proporcionada y la carencia de formas estructuradas de
recopilacion de datos y de un sistema integral para el procesamiento
y la recuperacion de datos.

En condiciones ideales, los datos deben recopilarse en el
lugar en que se presta el servicio, pues de lo contrario se empleara
mas tiempo y recursos para encontrar, registrar, recuperar y
analizar los datos clinicos y administrativos. Si se deja pasar un
tiempo antes de realizar el registro de los datos sobre el servicio
prestado, por ejemplo hasta que finalice el turno, también se puede
afectar la calidad de los datos y perderse u olvidarse informacion.

Es comun que no se ingresen al registro de salud personal
de un paciente datos e informacién clinicos y administrativos
importantes. En consecuencia, faltan datos importantes sobre el
paciente y las intervenciones. Muchos registros de pacientes no
incluyen informaciéon sobre la contribucién de la atencién de
enfermeria al resultado del tratamiento. La practica de la
enfermeria debe sustentarse en la investigacion de enfermeria
basada en pruebas. Sin embargo, para realizar las investigaciones
es preciso contar con documentacién de enfermeria para sustentar
la recuperacion y el analisis de datos.

Es dificil, si no imposible, dilucidar y cuantificar la
contribucién de la enfermeria a la salud de las personas y de la
poblacién. Evidentemente, los datos que no estdn documentados
adecuadamente no pueden usarse para demostrar los resultados
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de las actividades de enfermeria, determinar el costo de la atencién
de enfermeria o para comprobar que se han empleado las mejores
practicas.

La documentacion de enfermeria en América Latina
y el Caribe

En los paises en desarrollo se otorga poca importancia a
los registros médicos porque no existen o no se aplican incentivos
como los requisitos legales, de reembolso, de acreditacion u otros,
para los cuales es preciso contar con un registro de salud
cumplimentado adecuadamente.

El personal de enfermeria menos capacitado, como los asistentes
de enfermeria y los auxiliares, que en los paises en desarrollo
generalimente representan el grueso de los profesionales de la
salud, sélo recibe un nivel de adiestramiento bdsico. Por este
motivo, no estin en condiciones de prestar y documentar la
atencion de enfermeria adecuadamente y realizar el proceso de
enfermeria, que es un proceso sistemdtico de adopcion de
decisiones centrado en la solucién de un problema y dirigido a
organizar y prestar la atencion de enfermeria. En consecuencia, la
atencion de enfermeria es fragmentada, centrada en los
procedimientos y dificil o imposible de analizar en cuanto a su
calidad y o a la relacion costo-beneficio.

Es un hecho reconocido que lograr acuerdos sobre la
estructura de la documentacién de enfermeria, los vocabularios y la
calidad de los datos registrados en América Latina y el Caribe es
un problema de gran alcance (Angerami y Carvalho, 1987; Anselmi
y otros, 1988; Gir y otros, 1990; Dias, 1990; Simobes, 1992,
Yoshioca y otros, 1993). Hay varios factores que complican ain
mas estos temas (Manfredi, 1993; OPS, 1999b). Entre elios, cabe
mencionar los siguientes:
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La gran demanda de atencién de enfermeria;
La escasez de enfermeras matriculadas;

La gran disparidad con respecto a los medios, los
niveles y la calidad de la educacion profesional y el
desempenio;

El hecho de que la mayor parte de la asistencia de
enfermeria esté a cargo de asistentes o auxiliares
de enfermeria;

El hecho de que los requisitos especificos para
documentara la atencién varien segun el
organismo, la institucién, el nivel de educacion
profesional, la tradicion, las rutinas y el entorno
juridico, lo que impide emplear documentacion
normalizada;

El que no se reconozca que la documentacion de
enfermeria es un aspecto importante para explicar
y caracterizar la contribucién de la enfermeria a la
atencion de salud;

La carencia de documentacién con un formato
normalizado, que impide extraer informacion para
su analisis;

El uso de distintos sistemas de -clasificacion
provenientes de otros paises, y que a menudo no
son adecuados para los usuarios locales y el
modelo de atencién;

La falta de validacién y evaluacién de los sistemas
de clasificacion;

La carencia de datos normalizados y conjuntos
normalizados de términos o terminologias de
atencién de enfermeria para sustentar la ejecucion
del proceso de enfermeria;

17
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e La carencia de métodos de comparacién de
practicas (benchmarking) y de herramientas para
asegurar la calidad y la eficacia en funcién de los
costos de la atencion de enfermeria;

e La falta de experiencia en el manejo de
organizaciones complejas, entornos cambiantes y
equipos multiprofesionales;

¢ Lafalta de conocimientos y aptitudes en materia de
tecnologias de la informacién y de motivacién para
aprender sobre ellas, agravada por el hecho de no
reconocerlas como un recurso personal esencial
para la evaluacién del desempefio profesional;

¢ La falta de sistemas automatizados integrados de
informacién sanitaria en las organizaciones de
salud;

o La inclusién poco frecuente de documentacién de
enfermeria como componente de los sistemas
automatizados de informacién sanitaria.

El personal de enfermeria debe reconocer la importancia
de los datos y de la informacién que documentan la contribucién a
la atencién de los pacientes y debe seguir ocupandose del
perfeccionamiento y la normalizacién de la documentacién a fin de
demostrar el papel que desempefia para ayudar a los pacientes a
recuperarse, estabilizar su salud o a morir con el menor sufrimiento
posible (lyer y Camp, 1999). Hoy dia, los programas de estudios de
enfermeria de la regiéon han comenzado a incluir asignaturas en las
gue se abordan estos temas.



El proceso de enfermeria

En esta seccion se describe la forma en que puede
utilizarse el proceso de enfermeria como instrumento para la
prestacion de atencion de enfermeria. También se explica de qué
manera pueden emplearse los elementos del proceso de
enfermeria para elaborar un marco estructural para los registros de
enfermeria; es decir, un marco en gue se dé una explicacion clara
de la atencién prestada, individualmente, a cada paciente o cliente.

La Asociacion de Enfermeras de los Estados Unidos
(ANA, 1998a) define la enfermeria como el diagndstico y el
tratamiento de las respuestas humanas a los problemas de salud
existentes o potenciales. También se da por sentado que la
atencién de enfermeria es personalizada para satisfacer las
necesidades y la situacion singular de un paciente determinado. El
proceso de enfermeria es una metodologia racional, basada en
pruebas, para prestar atencion de enfermeria. El proceso de
enfermeria incorpora la responsabilizacion a la practica profesional.

La metodologia del proceso de enfermeria se ha usado como un
instrumento util y valido en distintos paises y modelos de prestacion
de atencion de salud, para apoyar la prdctica de la atencion de
enfermeria. El proceso de enfermeria se reconoce como una
metodologia universal para organizar y prestar la atencién de
enfermeria. Es un marco mediante el cual las enfermeras pueden
organizar la informacion sobre los problemas de los pacientes y
disefiar intervenciones para satisfacer sus necesidades.
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¢ Qué es el proceso de enfermeria?

La enfermerfa es una disciplina compleja y plagada de
dificultades, principalmente porque las enfermeras tratan con algo
mas que las enfermedades y la tecnologia. Tienen ante si toda la
gama de respuestas humanas a los problemas de salud, existentes
o potenciales (Friedlander, 1981; Collier y otros, 1996; Viilalobos,
1999). En todos los aspectos de la practica de enfermeria se
entrecruzan varios temas, que reflejan las responsabilidades de los
profesionales de la enfermeria ante cada tipo de paciente. Estos
temas constituyen una dimension adicional de atencién e inclusién.
En este contexto, es imprescindible considerar la posibilidad de
aplicar un enfoque mas cientifico y complejo al praceso de atencién
de enfermeria. El papel de la tecnologia de la informacién es
fundamental. Los conocimientos de enfermeria alimentan todos los
sistemas de informacién de enfermeria y viceversa. Los avances
tecnol6gicos han estado impulsando a las enfermeras a evaluar su
base de conocimientos y han brindado a la profesién una
multiplicidad de nuevos recursos que pueden aprovecharse para
prestar una mejor atencién a los pacientes.

El proceso de enfermeria es un enfoque taxativo de
solucién de problemas cuyo objeto es identificar y tratar los
inconvenientes de los clientes y una herramienta importante para la
ensefianza de la enfermeria. Este proceso exige que los
estudiantes y los profesionales adquieran, desde un principio, una
serie de aptitudes y capacidades y una base de conocimientos
apropiada (Zaragoza, 1999). El proceso de enfermeria comporta la
adopcidon y puesta en practica de todo tipo de decisiones
significativas por parte de las enfermeras a fin de proporcionar
atencioén a todos los clientes y constituye el fundamento de las
decisiones clinicas. Se centra en las actividades e intervenciones
del prestador de asistencia de salud, los servicios realizados o los
procesos de atencién de enfermeria. Las enfermeras examinan,
diagnostican, intervienen y evalian (Lang y Brooten, 1999).

El proceso de enfermeria consta de cinco pasos, es el
fundamento de las decisiones clinicas y abarca todas las medidas
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significativas adoptadas por las enfermeras al proporcionar
atencion (Doenges y otros, 1995; ANA, 1998a):

a) Examen de enfermeria - una compilacion sistematica y
permanente de datos relacionados con el paciente; los datos
pertinentes se recopilan empleando técnicas apropiadas de
examen; los datos importantes se documentan en un formato
recuperable. Estos pueden incluir los aspectos siguientes: fisicos,
psicolégicos, sociales, culturales, espirituales, cognoscitivos,
funcionales, de desarrollo, econémicos y relativos al modo de vida.

b) Identificacion o diagndstico de los problemas -
consiste en el andlisis de los datos obtenidos mediante el examen
a fin de identificar los problemas o los diagnédsticos, las
necesidades y los recursos del paciente. La documentacion de los
diagndsticos se realiza de forma tal que facilite la determinacién de
los resultados esperados y el plan de atencién. Se incluyen los
resultados aceptados que se han identificado, adaptandolos a las
caracteristicas individuales de cada paciente, y se documentan
como metas cuantificables. Los resultados proporcionan
orientaciones que aseguran la continuidad de la atencién.

¢) Planificacion - elaboracion de un plan de atencion en el
que se indican las intervenciones consideradas necesarias para
lograr los resultados esperados. Es decir, se establecen
eslabonamientos entre el diagnéstico, las intervenciones y los
resultados. El plan se adapta a las caracteristicas individuales del
paciente y se establecen prioridades de atencién que reflejen las
practicas actuales.

d) Ejecucion - se realizan las intervenciones identificadas,
se pone en practica el plan de atencion y las intervenciones se
documentan en el momento adecuado. Las actividades pueden
incluir a cualquiera de las acciones que se enumeran a
continuacion, o a todas ellas: la intervencion, la delegacion y la
coordinacion.

e) Evaluacion - la exactitud del diagnoéstico y la eficacia de

las intervenciones se evallan en relacién con la evolucién del
paciente; se determinan resultados reales. La eficacia de las
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intervenciones se documenta en relacion con el logro de los
resuitados.

Muchos centros de atencion y hospitales de todo el mundo estdn
tratando de poner en préctica el proceso de enfermeria a fin de
establecer una metodologia para prestar asistencia de enfermeria
basada en pruebas. Sin embargo, es frecuente observar una
tendencia a poner en practica solo los componentes de diagndstico y
de examen de enfermeria, fuera del contexto del proceso de
enfermeria en su conjunto. Es preciso hacer hincapié en las etapas de
planificacién, ejecucion y evaluacion. Mediante estos componentes se
seleccionan y se ejecutan las intervenciones de enfermeria y se
evaluan los resultados, teniendo en cuenta los diagndsticos de
enfermeria identificados. Las intervenciones de las enfermeras y su
correlacién con los resultados observados en el paciente son una de
las fuentes mds importantes de datos para analizar la eficacia de los
tratamientos y los beneficios de la atencion de enfermeria y para medir
la contribucion de la enfermeria a la salud de la poblacion.

En los Estados Unidos, se ha agregado un sexio paso
optativo a los cinco pasos del proceso de enfermeria: se frata de la
identificacion de los resultados (ANA, 1998a), ubicado entre los
pasos de planificacion y de ejecucion:

f) Identificacién de los resultados - los resultados
esperados se determinan a partir del diagndstico, teniendo en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente. Esta
determinacion incluye una estimacién del tiempo necesario para
lograrlos, se usa para orientar la continuidad de la atencién y se
documenta en forma de metas cuantificables que deben ser
alcanzadas y evaluadas.

Terminologias normalizadas

Segun la descripcion tradicional, la atencién de enfermeria
consiste en proporcionar los datos necesarios para ingresar al
registro de enfermeria. Esto se realiza en forma de observaciones
manuscritas, también conocidas como texio no estructurado. Este
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enfoque tiene muchas ventajas. El texto no estructurado es muy
flexible. Por ejemplo, se pueden describir los mismos conceptos de
muchas maneras, por ejemplo, “dolor intenso’ o “dolor agénico’.
También es posible describir los mismos conceptos con distinto
nivel de detalle. La descripcion puede ser extremadamente
detallada, “E/ Sr. Garcia ha padecido un dolor abdominal intenso y
agudo en el cuadrante inferior derecho desde las 23.00 horas de
anoche” o mas general: “el paciente dice que tiene dolores
abdominales”. Otra ventaja de este enfoque es que no exige
modificar la forma en que, por lo general, pensamos en la
informacién sobre el paciente. Sin embargo, los problemas del
texto no estructurado estan determinados, en gran medida, por
estas mismas caracteristicas de flexibilidad y expresividad. La
posibilidad de describir conceptos idénticos de diferentes maneras
entorpece la transmision de significados exactos, dificuita las
comparaciones de la atencién de enfermeria y pone trabas al
andlisis de los datos de enfermeria.

Los problemas relacionados con el uso del texto no estructurado se
agravan cuando se emplean computadoras y este hecho ha
impulsado el desarrollo de varias terminologias estructuradas, es
decir, conjuntos predefinidos y acordados de términos, mediante los
cuales se describen conceptos de enfermeria imporiantes de manera
uniforme con respecto a los diagndsticos de enfermeria, las
intervenciones de enfermeria, etc. La finalidad principal de una
terminologia estructurada y acordada es demostrar el valor de la
enfermeria y su contribucion a la atencion de salud. Una terminologia
estdndar se puede codificar, almacenar y recuperar en un formato
utilizable.

Varias organizaciones de enfermeria nacionales e
internacionales han determinado que son necesarias las
terminologias normalizadas para describir, comparar y comunicar
las actividades de atencién de enfermeria entre distintos entornos,
grupos de poblacién y paises (Gassert, 1998). Ademads,
determinaron que los prestadores de asistencia de enfermeria
necesitan datos fidedignos para formular las politicas sanitarias y
desarrollar normas para los sistemas de informacion
computarizados. El Consejo Internacional de Enfermeras (CIN)
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coincidié en que era urgente poder contar con un idioma comun
para la enfermeria si se deseaba que esta actividad fuera parte
integrante de los sistemas de informaciéon computarizados que se
estan desarrollando para el sistema de prestacion de asistencia
sanitaria en el siglo XXI.

Documentacion del proceso de enfermeria

Suponiendo que el proceso de enfermeria es, realmente,
un marco apropiado para la practica de la enfermeria, la estructura
interna de la documentacion de enfermeria debe basarse en ese
modelo. Las caracteristicas de las actividades profesionales de
enfermeria, el marco de la practica de enfermeria y el
escalonamiento secuencial del proceso de enfermeria ponen de
relieve que una de las principales funciones profesionales de las
enfermeras es vigilar y evaluar las respuestas del paciente a las
intervenciones de enfermeria. La documentacién clinica y
administrativa debe transmitir claramente la opinion y la evaluacién
de la enfermera sobre el estado del paciente. La capacidad de ésta
para incidir realmente en la evolucion de los pacientes debe
demostrarse en la practica y quedar reflejada en el registro (lyer y
Camp, 1999).

La documentacion es la prueba de que la enfermera ha cumplido con
sus obligaciones juridicas y éticas hacia el paciente y que éste recibié
una atencion de calidad reconocida. Florence Nightingale (1820-
1910), una enfermera britdnica, quién en 1854 organiz¢ y dirigié una
unidad de enfermeras sobre el terreno durante la guerra de Crimea,
es considerada como la fundadora de la enfermeria moderna. Fue la
primera en destacar la importancia de la documentacion de Ia
atencion de enfermeria. Desde entonces, las enfermeras han
considerado que la documentacion es una parte fundamental de la
prédctica profesional y han reconocido que es una forma de evaluar la
atencién de enfermeria.

La creciente complejidad de las necesidades de atencion
de salud de los pacientes y la reduccién de los periodos de
internacién han puesto de relieve la necesidad de una recopilacién
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de datos eficaz. En condiciones ideales, habria que emplear
formularios estructurados para facilitar esta tarea. Estos formularios
deben reflejar las necesidades identificadas del paciente y facilitar
la formulacién de diagnésticos de enfermeria y el establecimiento
de prioridades exactas para orientar la seleccion de las
intervenciones.

Los formularios de documentacién deben ser
comprensibles y faciles de usar, estar organizados en funcién de
las caracteristicas clinicas y responder a la necesidad prioritaria de
asignar el tiempo de enfermeria en forma eficaz. Es preciso dar
prioridad al disefio de formularios y bases de datos relacionados
con los problemas mas frecuentes de la poblacién general que
habra de emplear el servicio de salud de que se trate. Segun sea
necesario, se irdn incorporando datos especificos sobre los
problemas de salud y las especialidades clinicas menos frecuentes,
a fin de desarrollar un registro integral. Algunas areas, como [a
salud publica, la salud comunitaria, la salud ocupacional, la
atencién domiciliaria y la salud escolar haran necesaria la creacion
de formularios que incluyan elementos de datos muy especificos,
adecuados a cada entorno.

El encuentro inicial con el paciente debe centrarse en las
cuatro prioridades de evaluacién siguientes: los problemas, los
riesgos de lesiones del paciente (como las caidas, las Ulceras o las
conductas violentas), las posibilidades de cuidarse a si mismo
después del alta y las necesidad de instruir al paciente y su familia
(iyer y Camp, 1999).

En el primer paso del proceso de enfermeria, el examen
debe incluir datos e informacion que facilite la identificacion de las
necesidades del paciente. Todos los pasos posteriores del proceso
de enfermeria dependen de la calidad del examen inicial y de su
documentacion. Varias fuentes de la extensa bibliografia sobre la
documentaciéon de enfermeria tratan en forma detallada los
requisitos de ésta para la etapa de examen. A continuacion se
resumen los temas a los que debe darse mayor importancia:

o Describir los hallazgos de manera que todos los
prestadores los puedan comprender faciimente;
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e Evitar las interpretaciones de lo que se ve, se
escucha y se siente en la descripcion del paciente
y, en la medida de los posible, emplear las propias
palabras del paciente;

e Documentar los sintomas que el paciente niega y
los hallazgos negativos, asi como los sintomas y
hallazgos positivos. Muchas veces, los hallazgos
negativos pueden ayudar a realizar un diagndstico
apropiado;

+ Si el paciente no puede responder a las preguntas
o proporcionar informacion en la entrevista de
examen, es preciso documentar los motivos;

e Asegurar que se documenten en forma explicita y
facilmente visible por todos los prestadores las
alergias que pueda padecer el paciente.

El segundo paso del proceso de enfermeria comprende la
identificacion de problemas o el diagndstico, las necesidades y una
estimacion de los recursos humanos y materiales necesarios. Los
signos, los sintomas y los factores asociados pueden aportar
informacién sobre el diagnéstico o los diagnésticos. Se
documentan a fin de especificar y justificar la evaluacion clinica
hecha por la enfermera responsable. En muchos casos, diversos
factores psicosociales, culturales, econdémicos, cognoscitivos, de
desarrollo, o factores relacionados con el modo de vida, pueden
dar lugar a distintas respuestas fisiolégicas y modificar la forma de
abordar el problema de salud identificado y los recursos que deben
movilizarse para ello. Ademas, la documentacion del diagndstico de
enfermeria debe reflejar los resultados deseados. Conociendo las
necesidades del paciente, pueden definirse resultados que sirvan
de instrumento para evaluar la evolucién del paciente y la eficacia
de las intervenciones realizadas para abordar los problemas
diagnosticados.

Los pasos tercero y cuarto del proceso de enfermeria son,
respectivamente, la planificacion y la ejecucién de las
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intervenciones necesarias. Las intervenciones de enfermeria tienen
que ser especificas para el diagnéstico identificado. Estas tienen
por objeto orientar la atencion proporcionada por el personal de
enfermeria y deberian especificar la frecuencia con que deben
realizarse. Es imperativo emplear verbos que denoten acciones
para describir las intervenciones propuestas a fin de orientar la
ejecucion de la intervencion apropiada y evitar errores. Ademas, la
enfermera que las indicé debe especificar la fecha y firmar todas
las intervenciones. Estas se definen segin las necesidades
individuales de los pacientes. No obstante, también deben ser
realistas para el paciente y la enfermera, teniendo en cuenta el
tiempo de internacion, los recursos disponibles y los resultados
esperados (lyer y Camp, 1999). La documentacion de las
intervenciones realizadas se hace en las anotaciones sobre las
observaciones de la enfermera con respecto a la evolucién del
paciente en el registro correspondiente, ya sea en formato manual
0 electrénico. Estas observaciones estan relacionadas con el
diagnéstico identificado y las intervenciones conexas realizadas y
deben reflejar la respuesta o el estado del paciente en relacién con
la atencion especifica prestada.

Finalmente, en el quinto paso, se efectia una evaluacién
del estado del paciente. Esta es una parte muy importante del
proceso de enfermeria y debe realizarse permanentemente. Si los
resultados se han definido claramente servirdn para determinar
cémo y cuando evaluar si se han logrado los resultados esperados.
Proporcionan un marco para la documentacion del logro de los
resultados esperados. Esto se esta utilizando cada vez mas como
herramienta para evaluar el desempefo del personal de enfermeria
y sirven de base para comparar la asistencia brindada al paciente
con la que prestan otras organizaciones, departamentos,
dispensarios u organismos de atencién de salud.

En la medida de lo posible, los términos utilizados para
describir y documentar la practica de enfermeria deben reflejar el
lenguaje usado normalmente por todas las enfermeras, a fin de
asegurar la aceptacion y la adopcion del sistema. Esto luego se
convierte en la base para desarrollar una interfaz entre los usuarios
y el sistema de informacién, es decir, datos accesibles mediante
una computadora, a fin de establecer una correspondencia con una
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terminologia de referencia normalizada en el sistema. Este
procedimiento permite emplear distintas interfaces con los usuarios
con respecto a los términos usados sin afectar la posibilidad de
comparar o agregar los datos recuperados de un sinnimero de
otros sistemas.

Cuando sea posible, se recomienda a las enfermeras desarrollar
sistemas de documentacion escrita que puedan transferirse
fdcilmente a los sistemas computarizados. La metodologia del
proceso de enfermeria proporciona bases adecuadas para el
desarrollo de formularios normalizados. En éstos es preciso emplear
una terminologia normalizada de términos definidos. Las
terminologias deben seleccionarse teniendo en cuenta su
aceptabilidad por los usuarios y la posibilidad de que sirva de base
para una documentacion detallada de la calidad de la atencion,
apropiada para cada esfera de aplicacion.

En la enfermeria, se han realizado esfuerzos importantes
para documentar y clasificar las estructuras y procesos de atencién
y vincular esos procesos con los resultados obtenidos. El uso de
terminologias normalizadas facilita la comunicaciéon entre
enfermeras y otros profesionales de la salud, simplifica la
comparacién de las practicas de enfermeria en un entorno
determinado y entre varios entornos, y sienta las bases para la
agregacion de datos, el analisis y la medicién de los resultados
(Saba, 1999). En el préximo capitulo se describirAdn mas
detalladamente las terminologias y las estructuras que las
sustentan. Ademas, se identifican las estructuras que hacen que
las terminologfas sean utiles.

La garantia de la calidad

La garantia de la calidad es un compromiso profesional
permanente y de toda la vida y el componente esencial de los
modelos de garantia de la calidad. Comporta decidir qué normas y
pautas definen una atencién de calidad, incluyendo los datos sobre
estas medidas de calidad en los registros de los pacientes; evaluar
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la atencién prestada y recibida; y adoptar medidas que aseguren
una atencion de calidad.

En general, mediante los programas de garantia de la
calidad, se examina la atencién prestada a grupos de pacientes o a
sujetos individuales. Cuando se trata de grupos de pacientes, se
seleccionan pacientes similares, tomando como base una serie de
factores comunes a todos: las caracteristicas socioeconémicas, el
problema de salud, el diagnéstico médico, el diagnéstico o la
intervencién de enfermeria o el procedimiento clinico o quirdrgico.
Algunos ejemplos de la forma en que pueden agruparse los
pacientes son: el grado de bienestar, el dolor, la incontinencia, la
falta de conocimientos, el hecho de ser menores maltratados, etc.
Para esta tarea son esenciales una documentacion y una
clasificacion adecuadas.

Los resultados como la mortalidad y la morbilidad son medidas bien
comprendidas, pero quizd no sean demasiado informativas para
entender los efectos de las intervenciones de enfermeria. Se
necesitan medidas de resultados que reflejen més precisa los efectos
de fas acciones de enfermeria, como el estado funcional, fisioldgico y
psicoldgico; el nivel de estrés; la satisfaccion por la atencion recibida;
el control de los sintomas; las funciones hogarefias; la carga para los
prestadores de asistencia; el logro de las metas; la calidad de vida; la
utilizacion del servicio; la seguridad; y el costo de la atencion.

En los ultimos tiempos, algunos investigadores que
trabajan con grandes conjuntos de datos nacionales han estado
tratando de identificar los indicadores de calidad de la enfermeria
gque pueden asociarse con los resultados logrados con los
pacientes (ANA, 1997; Lang y Brooten, 1999).

29




Esta pdgina dejada en blanco al proposito.



4.

Normas, terminologias y sistemas de
informacion de enfermeria

En este capitulo nos ocupamos especialmente de las
normas vy las terminologias estructuradas y como podrian usarse
para documentar el proceso de enfermeria y proporcionar
conjuntos de datos minimos de enfermeria, es decir, conjuntos
bésicos de datos esenciales agrupados para cumplir una finalidad
determinada o un conjunto de finalidades determinadas.

Una norma es un conjunto de reglas, directrices o caracteristicas
deseadas para los objetos fisicos, los materiales, las actividades, las
conductas, el desempefio, la calidad o sus resultados, que se reudnen
en un documento técnico y tienen por objeto lograr un grado dptimo de
orden en el funcionamiento de cualquier equipo, procedimiento,
sistema u organizacion. Las normas son evolutivas por naturaleza. Se
establecen por consenso y son aprobadas por un organismo
profesional o técnico de expertos reconocido por sus pares, 0 por un
organismo normativo o gubernamental. El propdsito es que las normas
se utilicen universalmente en el drea especifica a la que se aplican.
Para un contexto dado, las normas de los sistemas de informacion
abordan temas de orden y compatibilidad en el disefio, el desarrollo, la
aplicacion y la operacion de estos sistemas y de la tecnologia de la
informacion.

Cuando se habla de normas en la enfermeria, es preciso
distinguir entre las normas de la prédctica de enfermeria, cuyo
objeto es asegurar la calidad y la excelencia en la practica
profesional y las normas necesarias para crear sistemas de
informacion de calidad que sirvan de apoyo a la prdctica de
enfermeria.
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4.1.

Normas de practicas y normas de sistemas de
informacidn

Una norma para la préctica clinica de enfermeria puede
describirse como un documento establecido por consenso entre los
profesionales de enfermeria y aprobado por un érgano reconocido,
como las autoridades de atencion de salud, en el que se
establecen reglas o directrices cuyo objeto es lograr un grado
optimo de excelencia en la esfera de la préactica clinica de
enfermeria. En las normas para la practica de enfermeria se
describen las responsabilidades profesionales de todas las
enfermeras en todos los entornos en que se realizan esas practicas
(ANA, 1998). Las normas para la practica de enfermeria son
exposiciones autorizadas, en las que se describen los niveles de
atencion y de desempefio comun deseado para la profesion y por
los cuales puede evaluarse la calidad de la practica de enfermeria.
En estas normas también se describen los procedimientos de
atencion conforme al proceso de enfermeria (normas de atencién)
y el cumplimiento de las actividades profesionales (normas de
desempefio).

Las normas necesarias para desarrollar sistemas de
informacion que sirvan de base para la practica de enfermeria se
refieren a los conceptos y los datos de enfermeria’. Las normas
pertinentes para los sistemas de informacion de enfermeria pueden
determinarse, segun sea necesario, en el disefio y el desarrollo de
los distintos componentes de los sistemas de informacion: el
equipo; el software genérico; y el software de la aplicacion, incluido
el modelo légico empleado en el desarrollo de las aplicaciones y los
niveles de las interfaces de usuarios. En el examen siguiente se
centrara la atencién en la descripcion del nivel légico de los
sistemas de informacion de enfermeria y de las normas
correspondientes.

! Cabria sefialar que los conceptos (unidades de pensamiento) se expresan mediante
términos (unidades de lenguaje) y que los sistemas de concepfos se expresan mediante las
terminologias. En consecuencia, la expresion “normas para un sistema de informacién” es
sinénimo de la expresion ‘normas para las terminologias”.
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4.2

Las normas en la informacion de enfermeria:
conceptos y datos

Cuando se hace referencia a las normas del sistema de
informacion pertinentes al nivel légico del disefio de los sistemas,
es preciso establecer una distincién entre las normas relacionadas
con los conceptos y las normas relacionadas con los datos.

Esta distincién fundamental se refleja en el disefio de las
terminologias de enfermeria, en particular la distincién entre una
terminologia combinatoria (que se refiere conceptos) y una
terminologia enumerativa (que se refiere aspectos relacionados
con los datos).

Los dos ejemplos siguientes ilustran la forma en que estas
diferencias de perspectiva determinan la forma en que se
desarrollan y se usan las terminologias:

e En las terminologias combinatorias, varios
conceptos sencillos (atémicos) se combinan para
obtener conceptos complejos (moleculares). A
titulo de ejemplo, los dos conceptos atémicos
“suefio” y “agitado” pueden combinarse para
obtener el concepto complejo “sueflo agitado” y los
dos conceptos sencillos “agudo”y “dolor” pueden
unirse de igual manera para obtener el concepto
complejo “dolor agudo”. Los sistemas de
clasificacion combinatoria han contribuido a
difundir la idea de conceplos y de sus
combinaciones e impulsado el desarrollo de las
normas conceptuales. Estas se han utilizado para
describir las caracteristicas estructurales de los
sistemas y las terminologias de conceptos de
enfermeria en los sistemas de clasificacion de
enfermeria.

s En cambio, en las terminologias enumerativas se

supone gue los conceptos se combinan a priori en
conceptos complejos. Los conceptos “suefio
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agitado” y “dolor agudo” son ejemplos de estos
elementos de datos. En los sistemas conceptuales
o las terminologias tradicionales de enfermeria se
emplean modelos de datos enumerativos
representados, generalmente, por listas de
elementos de datos pertinentes.

La creacion de sistemas normalizados de informacion de
enfermeria significa desarrollar sistemas de informacién de
enfermeria en los que se emplean normas conceptuales de
enfermeria y normas de datos de enfermerfa. El desarrolio de
sistemas de informacion de enfermeria en la era moderna de la
tecnologia de la informacion también supone la creaciéon de
sistemas que tengan en cuenta las normas relativas a los aspectos
estructurales, de caracter mas técnico, es decir, relacionados con
las caracteristicas y los requisitos intrinsecos de los sistemas
computarizados, en la medida en que sean aplicables tanto a los
datos como a las terminologias.

Existen muchas normas, correspondientes a los distintos
niveles descriptivos posibles de la practica y las actividades de
enfermeria. Hoy dia, sin embargo, el desarrollo de sistemas de
informacién de enfermeria hace hincapié en cuatro areas definidas
por los pares de términos Concepto/Datos y Estructura/Contenido.
Estas se resumen en el cuadro siguiente:

ESTRUCTURA CONTENIDO

Estructuras de Conceptos de
Normas categorias y modelos | enfermeria en los
conceptuales formales de sistemas y las
terminologia de terminologias (sistemas
enfermeria de clasificacién de

enfermeria)

Modelos de datos y Conjuntos de datos de
Normas de datos | de informacién de enfermeria
enfermeria
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4.3.

Terminologias estructuradas
4.3.1. Listas sencillas

La solucion mas sencilla al dilema de usar texto no
estructurado en los sistemas contemporaneos de informacion de
enfermeria computarizados es normalizar una terminologia. Esto se
logra acordando a priori todas las expresiones que se deseen usar
y creando una lista de estas expresiones (figura 1). La descripcion
de la atencién de enfermeria es, precisamente, un caso en el que
se pueden seleccionar todas las expresiones pertinentes de la lista
y transcribirlas al registro de enfermeria e incluso elegirlas en una
lista de seleccién en una pantalla de computadora.

Figura 1. Una lista sencilla

Dolor abdominal agudo
Dolor agudo

Dolor

Dolor intenso

Dolor crénico

Ya que el conjunto de términos esta predeterminado, el uso
de una terminologia de este tipo, en un entorno, localidad, o regién
determinados, constituye una base comin para describir ia
atencion de enfermeria. Sin embargo, cuando se desarrolla algin
conjunto predefinido de expresiones, quienes lo hacen deben
limitar el ndmero de expresiones incluidas para que el nimero total
de expresiones siga siendo manejable, tanto en lo que se refiere al
desarrollo como al trabajo necesario para recuperar o “buscar’ las
expresiones.

No es dificil darse cuenta de que el nimero de expresiones
realmente necesarias para describir la atencidon de enfermeria es
inmanejable. Ademéds, en las listas sencillas no existe ningun
mecanismo para agregar 0 agrupar términos y esto plantea
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grandes dificultades para la organizacién, el acceso, la
recuperacion y el andlisis de la informacion. Por ejemplo, no hay
manera de determinar que la expresién “dolor’ esta relacionada
con las expresiones més detalladas “dolor intenso” y “dolor
abdominal agudo’”.

4.3.2. Clasificaciones

Una solucion al problema de agregar o agrupar los
términos para permitir que la organizacion, el acceso y el andlisis
de la informacién sean adecuados, es organizar las expresiones en
un esquema de clasificacién (figura 2). Las clasificaciones son los
sistemas terminolégicos en los cuales se vinculan expresiones
definidas a priori mediante relaciones jerarquicas. La mayoria de
las terminologias de enfermeria normalizadas de que se tiene
conocimiento adoptan esta forma.

Figura 2. Clasificacion

1. Dolor

1.1. Dolor agudo

1.1.1. Dolor abdominal agudo
1.2. Dolorintenso

1.2.1. Dolor abdominal intenso

Mediante los esquemas de clasificacion se procura
establecer un mecanismo para:

s Formalizar y ampliar los conocimientos sobre la
practica de enfermeria;

* Ayudar a determinar el costo de los servicios de
enfermeria;
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e Ayudar a orientar los recursos mas eficazmente;

 Explicitar la funcién de las enfermeras en la
atencién de salud.

Las clasificaciones desempefian una funcién util en el
andlisis de recuperacién de datos. Como pueden vincularse a
diversas fuentes de conocimientos, como los sistemas de apoyo a
las decisiones, los protocolos terapéuticos y las directrices sobre
practicas, facilitan la reutilizacion de los datos. Las clasificaciones
también se consideran Utiles para la evaluacion estadistica debido
a varias caracteristicas importantes:

¢ Se necesita estabilidad para posibilitar un analisis
comparativo a lo largo del tiempo;

o Deberia poderse incorporar cualquier expresion
pertinente en una categoria determinada. Para ser
exhaustivas, las clasificaciones pueden tener
categorias comunes y categorias “comodin”, como:
“No especificado’;

e Las clasificaciones deben garantizar que las
categorias sean excluyentes a fin de evitar que un
elemento se incluya en mas de una;

e Es preciso establecer reglas para las
clasificaciones, a fin de asegurar la uniformidad en
su empleo.

Para tener estas caracteristicas, es preciso que las
clasificaciones no incluyan demasiados detalles. Esto hace que las
clasificaciones sean especialmente apropiadas para registrar
conjuntos de datos minimos, definidos con la idea de emplearlos en
actividades mds orientadas a las estadisticas. Sin embargo, en lo
que se refiere a la asistencia de los pacientes, hay cada vez mas
indicios de que las clasificaciones existentes no pueden
representar, con un nivel de detalle adecuado, el tipo de datos de
enfermeria que generalmente se ingresan en los registros de los

37



Normas, terminologias y sistemas de informacion de enfermeria

38

pacientes. Quiza sean inadecuados para describir y documentar la
atenciéon de enfermeria cotidiana. Como ocurre con las listas
sencillas, el nimero de expresiones necesarias para describir la
atencién de enfermeria en forma mas o menos detallada, a poco
andar puede resultar inmanejable.

Sin embargo, hay varios problemas que embrollan el
desarrollo y la puesta en practica de los esquemas de clasificacion
en las ciencias de la salud. Cualquier clasificacibn de los
fendmenos biomédicos suele ser poco profunda, y en
consecuencia los términos se ubican en niveles demasiado amplios
y abstractos, y constrefiida, es decir, orientada a una Uunica
finalidad o a un grupo de finalidades estrechamente vinculadas
entre si. Ademas, en este tipo de terminologias las expresiones
pueden resultar poco habituales para los usuarios pues es preciso
clasificar los conceptos sobre la base de definiciones, pese a que
muchas veces las expresiones clinicas son demasiado ambiguas
para ello. Ademas, la organizacién de expresiones en jerarquias
también es complicada: si el nimero total de expresiones debe ser
reducido, el nimero de expresiones correspondiente a un nivel
determinado también debe ser limitado. Es mas, hay muchas
maneras posibles de clasificar una expresion determinada. Por
ejemplo: jla “angustia preoperatoria” es un tipo de angustia o un
problema preoperatorio?

Finalmente, tanto las listas sencillas como las
clasificaciones son dificiles de ampliar. Por ejemplo, si se desea
agregar un modificador general a todas las expresiones de una lista
o clasificacién, sera preciso redefinir estas expresiones a fin de que
incluyan todos los valores de ese modificador.

4.3.3. Terminologias combinatorias

Una alternativa al empleo de listas y clasificaciones es el
uso de terminologias combinatorias (figura 3) donde las
expresiones complejas se descomponen en conceptos mas
sencillos 0 atdmicos. Estos conceptos generalmente se organizan
en un conjunto de ejes, a fin de que reflejen las caracteristicas de
las expresiones originales de las cuales provienen.
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Figura 3. Terminologia combinatoria

ENFOQUE INICIO LOCALIZACION GRAVEDAD
Dolor Agudo Abdomen Grave
Crénico Toérax Leve
L=

Los distintos ejes de las terminologias combinatorias
pueden presentarse como listas sencillas o como clasificaciones.
Por lo tanto, la posibilidad de combinar conceptos mas elementales
en &reas tematicas mas complejas permite generar expresiones
con un nivel de detalle muy alto. Asi, mediante las terminologias
combinatorias se intenta resolver algunos de los problemas
inherentes a las listas y las clasificaciones.

A pesar de sus ventajas, el uso directo de las terminologias
combinatorias puede ser incomodo:

Exigen realizar selecciones multiples en una serie
de listas o clasificaciones distintas.

Las aplicaciones computarizadas © manuales
existentes, que proporcionan un marco para
reconstruir expresiones clinicas complejas, se ven
debilitadas por la falta de reglas especificas para
determinar qué combinaciones son clinicamente
razonables y para determinar las formas candnicas
(aprobadas, autorizadas) de los conceptos.

Las terminologias combinatorias no pueden evitar
la creacidn de conceptos sin sentido clinico ni
controlar el gran numero de combinaciones
posibles de términos (explosién combinatoria).

Los conceptos complejos son dificiles de clasificar
y, por ende, cuando se desea recuperarlos es
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preciso inferir las relaciones jerarquicas entre elios.
Las terminologias combinatorias no pueden tener
incorporadas en si mismas este tipo de inferencias
y deben recurrir a los sistemas computarizados
para manejar este proceso (Button y otros, 1998).

4.3.4. Terminologias formales

Otra alternativa es el uso de sistemas formales avanzados
y computarizados. Una terminologia formal se crea sobre la base
de un modelo de terminologia, es decir, de un conjunto de
categorias de alto nivel y de las relaciones entre ellas. Estos
sistemas incorporan un conjunto de expresiones que representan
conceptos unitarios o atomicos. En las terminologias formales se
emplea una representacion prescriptiva de los conocimientos, es
decir, una secuencia predeterminada de instrucciones que
codifican la informacidén que se desea representar, y que pueden
sustentarse en herramientas de software. Esas herramientas se
hacen cargo del manejo y la manipulacién de la terminologia, con
inclusién del reconocimiento de las redundancias, las equivalencias
y la clasificacion automatica.

Aunque las terminologias formales son sumamente
avanzadas, poderosas y flexibles, tienen una contrapartida: son
complejas y requieren el uso de computadoras. También son
dificiles de desarrollar, mantener y poner en practica. No se puede
pasar por alto el bajo nivel de complejidad de muchos sistemas de
informacién de enfermeria y la necesidad constante de modelos
escritos. Ademas, en el futuro previsible se seguiran necesitando
terminologias mas sencillas, con fines definidos.

Normas en desarrollo

Diversos grupos independientes, asociaciones
profesionales, instituciones académicas y organismos del Estado
estan trabajando con prestadores de servicios de salud y expertos
en informatica interesados en el establecimiento vy
perfeccionamiento de normas de informacién de salud. En los
trabajos en curso se reconocen las normas internacionales ya
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establecidas y no se intenta recrear normas que tienen un grado de
desarrollo bastante avanzado y gozan de buena aceptacién en el
mercado. En los paises, las organizaciones nacionales de
normalizacién examinan, evaldan y controlan el proceso formal de
aceptacion y publicacién de las normas.

Las organizaciones profesionales y otras organizaciones, como el
Consejo Internacional de Enfermeras y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), y las organizaciones de normalizacion orientadas a la
tecnologia, como la Organizacién Internacional de Normalizacion
(ISO) y el Comité Europeo de Normalizacion, son las fuentes mds
importante de normas de salud. En 1998, la Organizacion
Internacional de Normas (ISQO) creé un comité técnico (TC-215) para
ocuparse especificamente de las normas de informatica de salud. En
la actualidad funcionan varios subcomités técnicos y trabaja en
estrecha relacion con grupos similares, como el comité técnico TC251
del Comité Europeo de Normalizacion. Las enfermeras pueden estar
representadas en un gran numero de organizaciones.

Las terminologias de referencia constituyen la piedra
angular para el desarrollo de las aplicaciones para computadoras
en las que se emplearan datos clinicos con fines de aprendizaje y
de perfeccionamiento de las practicas. Las enfermeras que trabaja
en investigacién en todo el mundo se han puesto de acuerdo para
colaborar en la elaboracién de un modelo integral de referencia
para la terminologia de enfermeria. Mediante este trabajo se podra
llegar a implantar una terminologia de enfermeria de uso
internacional, que sera compatible con las metas y objetivos de
todos los modelos existentes de terminologia de salud,
contribuyendo al establecimiento de un modelo de representacion
unificado de atencion de salud. Se espera que este modelo
internacional de terminologia de enfermeria plasme los
conocimientos y la representacién de:

» Los conceptos de enfermeria (definicion de
estructuras de calegorias y de un modelo de
terminologia formal);
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e Las relaciones entre los conceptos basicos y los
atributos o propiedades esenciales (relaciones
semdnticas que dan lugar a un sistema de
clasificacion);

o La definicién de estructuras de datos (modelo de
datos); y

e La definicibn de los datos de enfermeria
necesarios (conjuntos de datos).

La finalidad de esta terminologia integral es captar la
amplia gama de conceptos de enfermeria y las relaciones entre
definiciones en todas las éareas de la practica general y
especializada y en todas las regiones, paises y culturas. Los
conceptos y las relaciones del modelo seran especificos de los
conocimientos y la practica de la enfermeria, pero es dable suponer
que se superpondran, en alguna medida, con los conceptos y
relaciones empleados en otras disciplinas de asistencia a los
pacientes. Al establecer una estructura definitoria para los
conceptos basicos de la enfermeria y de sus relaciones con los
atributos o las propiedades esenciales, el modelo de referencia de
la terminologia servird de marco comun de trabajo para las
diversas terminologias de enfermeria que se usan actualmente en
todo el mundo y contribuird al desarrollo, mantenimiento y
establecimiento de una correspondencia entre distintas
terminologias. El modelo de referencia de la terminologia también
servird de base para realizar comparaciones validas entre las
practicas de enfermeria que actualmente se expresan, y estan
registradas, en las terminologias diferenciadas y que reflejan su
uso coloquial en distintos paises y culturas.

Recientemente, el Comité Europeo de Normalizacién
publicé un primer documento de trabajo sobre las normas
internacionales relacionadas con las caracteristicas estructurales
de los sistemas conceptuales de enfermeria y de las terminologias
de enfermeria (CEN, 2000). En el marco del Grupo de Trabajo 3
{Representacion Conceptual) de la Organizacién Internacional de
Normalizacion (ISO) se esta trabajando en una iniciativa conexa
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sobre los aspectos estructurales de los sistemas conceptuales y las
terminologias de enfermeria.

Muchos investigadores y prestadores de asistencia
sanitaria han alegado que se necesitan varias terminologias para
abarcar las actividades de enfermeria en toda su amplitud y que es
imposible que una terminologia uUnica pueda satisfacer todas las
necesidades de todas las enfermeras. La existencia de distintas
terminologias estructuradas para la enfermeria pareceria
contraponerse al deseo de una comunicacion mas eficaz, el
establecimiento de cimientos sdlidos y normalizados de agregacion
de datos y analisis y el desarrollo de herramientas utiles para
comparar las practicas de la enfermeria.

Las normas de terminologia son normas técnicas y como
tales no interfieren con el tema profesional del contenido. Mediante
la definicion de modelos acordados de terminologia, derivados de
las terminologias existentes de enfermeria, se procura emplear las
normas terminoldgicas para limitar cualquier diversidad innecesaria
entre las terminologias.

Para abordar los problemas derivados de la proliferacion de
terminologias de enfermeria, varias organizaciones estan realizando
una labor conjunta de desarrollo de normas para dar un sustento
sdlido a la amplia gama de terminologias estructuradas de
enfermeria. Estas normas tienen relacion con la estructura esencial
de las terminologias.

También se estan desarrollando normas conexas, propias
del campo de la informacién sanitaria, a fin de apoyar el desarrolio
de sistemas de informacion y de intercambio de informacion entre
distintos subsistemas y aplicaciones. Deben tenerse en cuenta en
el disefio légico de las bases de datos y pueden ser especificas
para cada sistema de informacién, entorno institucional y modelo
de atencién. Algunos ejemplos de estas normas comprenden: las
normas para los identificadores (de pacientes, proveedores,
lugares de atencién, productos y suministros), las normas de
formato de los mensajes, las normas de contenido y de estructura y
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las normas de representacién de datos clinicos (cédigos), de
confidencialidad y seguridad de los datos y de calidad de los datos
(véase el apéndice 3).

Criterios para la seleccién de una
terminologia normalizada

Para que una terminologia tenga algin valor debe
satisfacer dos criterios: ser utilizable y ttil.

Para ser utilizable, la terminologia debe adecuarse a las
aptitudes cognoscitivas y el nivel de adiestramiento de los usuarios
y los recursos de infraestructura y corresponder al contexto
organizativo en el que se empleard. Las terminologias
computarizadas, cuyo manejo exige el empleo de herramientas de
software, no son aplicables si no se dispone de la tecnologia
necesaria. Cabe suponer, incluso, que no sera posible utilizar
terminologias escritas si no se cuenta con elementos de apoyo
apropiados para asegurar que puedan emplearse con la rapidez, la
exactitud y la amplitud apropiadas. Ademas, las terminologias
derivadas de una cultura en particular (por ejemplo, las
terminologias que sustentan un modelo determinado de
enfermeria) no pueden traducirse facilmente a otras culturas.

Las terminologias dependen en gran medida de su finalidad prevista
y de como y por qué se empleardn. En realidad, una terminologia
determinada puede utilizarse para fines muy diversos. Para cada
uno de ellos serd preciso encontrar alguna solucion de compromiso.
Por ejemplo, para la tarea concreta de registrar la atencion de
enfermeria cotidiana, es inevitable encontrar un equifibrio entre el
nivel de detalle y la sencillez de empleo. Para una evaluacion
estadistica, debe tenerse en cuenta el hecho de que la terminologia
usada quizds no sea apropiada para describir la atencion cotidiana
ya que puede afectar la eficacia de la recopilacion de los datos y la
exactitud de las conclusiones obtenidas a partir del andlisis de
aquelios.
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Para ser dtil, una terminologia debe tener una estructura
formal y todas las caracteristicas necesarias para realizar las
tareas de que se trate. Estas tareas pueden incluir la
cumplimentacion de planes normalizados de atencién, Ia
realizacion de descripciones para las derivaciones, la diagramacion
de excepciones a los caminos criticos, la realizacion de
agregaciones apropiadas para informar sobre la incidencia de los
diagndsticos de enfermeria, la indizacién de las fuentes
bibliograficas, etc. La terminologia debe tener la amplitud necesaria
y abarcar el tema de interés especifico. La terminologia también
debe ser suficientemente detallada y dar cabida a un nivel de
detalle adecuado. A fin de resolver los problemas derivados de
pequefias variaciones en las practicas o los matices locales, debe
permitir realizar extensiones locales sin que ello afecte su
integridad o reduzca su valor para cumplir con su finalidad.

Es evidente que cualquier terminologia de enfermeria debe
adecuarse al dominio o a determinadas subespecialidades de la
profesién. El lenguaje empleado o generado debe ser facilmente
comprensible para los usuarios y reflejar con exactitud las practicas
vigentes de la enfermeria. En cuanto a sus aspectos mas técnicos,
todas las relaciones establecidas en la terminologia deben
aplicarse sistematicamente.

Si es preciso realizar comparaciones, sera necesario
convenir sobre una terminologia determinada para todo el entorno,
la localidad o la regién pertinentes o establecer correspondencias
exactas entre las terminologias involucradas y una terminologia
objetivo acordada. Estas correspondencias deben ser Ilo
suficientemente sensibles y especificas para cumplir con todas las
finalidades deseadas. A fin de facilitar la comparacién, es preciso
reducir al minimo la posibilidad de describir el mismo concepto de
distintas maneras (redundancia) y referirse a conceptos distintos
empleando la misma expresion (ambigliedad). Es mas, la
terminologia debe estar integrada por definiciones precisas e
independientes de los contextos.
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Conjuntos de datos minimos de enfermeria

Los datos de enfermeria representan el nivel primario de la
informatica aplicada a la enfermeria. Los datos de enfermeria son
la herramienta basica utilizada para elaborar y registrar el proceso
de enfermeria mediante la metodologia de examen, diagndsticos,
intervenciones, resultados, documentacion y evaluacidon de la
asistencia al paciente. Segun Saba y McCormick (1996), para el
desarrolio de sistemas de informacién computarizados es preciso
definir los datos de enfermeria y codificar los términos. Los datos
de enfermeria, una vez procesados, producen informacion de
enfermeria que, una vez analizada, interpretada y agregada,
genera conocimientos de enfermeria.

Para obtener informacién de enfermeria es preciso captar
datos, organizarlos e interpretarlos. En consecuencia, el desarrollo
de sistemas de informacidn supone el procesamiento de elementos
de datos almacenados en una base de datos para transformarlos
en informacién (Saba y McCormick, 1996; Saba y McCormick,
2001). El procesamiento de informacién, mucho mas complejo que
el procesamiento de datos, resulta en el desarrollo de nueva
informacion (informacién contextualizada), un producto de nivel
mas alto que representa informacion agregada proveniente de
distintas fuentes.

En los ditimos afios se ha observado un gran interés en la profesion
de enfermeria por determinar qué tipos de datos son esenciales para
garantizar la atencion de enfermeria. El interrogante es el siguiente:
qué elementos de datos son necesarios para describir los
diagndsticos, las intervenciones y los resultados de enfermeria. Este
tema esta llamando la atencion de los profesionales de todo el mundo
porque, si no hay datos que reflejen las evaluaciones de enfermeria
sobre los problemas o0 necesidades de los pacientes, sus
intervenciones y actividades o los resultados obtenidos, no existiria
ningun registro permanente de lo que hacen las enfermeras, qué
influencia tiene atencion de enfermeria en los resultados o por qué se
necesitan enfermeras.
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Las enfermeras necesitan datos para adoptar decisiones
clinicas sobre la asignacion y el manejo de recursos generalmente
escasos. Méas alld de la supervivencia econémica, los
administradores de las actividades de enfermeria necesitan datos
exactos y fiables para administrar la calidad y determinar si la
atencién es adecuada. La determinacion de los resultados
obtenidos con los pacientes estd vinculada con las acciones del
prestador. Sin embargo aquella se complica por la falta de acuerdo
sobre la definicidn y la mediacién de las covariables contextuales
intervinientes, derivadas del entorno en el cual se presta la
asistencia (Rodrigues y Goihman, 1990; Huber y Delaney, 1998).

La mejor forma de comprender los resultados es disponer
de datos sobre la atencion de enfermeria provista y los sistemas
de prestacion de servicios enfermerfa. Es preciso examinar el
marco contextual de la atencidén para poder determinar en forma
fiable la eficacia de los resultados obtenidos con los pacientes.
Por ejemplo, debe determinarse la incidencia del tamafio de la
unidad, la proporcién de personal y su rotacién, los niveles de
instruccién y de experiencia, la intensidad del trabajo y los costos
en relacion con los resultados obtenidos con los pacientes. La
obtencién de esos datos facilitarda el estudio de los resultados
clinicos de enfermeria en el contexto correspondiente.

Ademds de la formulacion de definiciones uniformes para los
elementos de datos, se continda con el desarrollo de sistemas
normalizados de clasificacion para cada elemento de datos con el
objeto de sustentar la recopilacion de datos uniformes y exactos. Sin
embargo, es necesario subrayar que la ejecucion de cualquier
conjuntos minimos bdsicos de datos de enfermeria exige el empleo
de un lenguaje comun para prédctica de la enfermeria, una
documentacion coherente y completa y una aplicacion de apoyo
computarizada para facilitar la tarea de documentacion y la
vinculacion, el almacenamiento y la recuperacion de los datos. (ANA,
1995b).
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Las investigaciones precursoras para identificar los
elementos de datos basicos de enfermeria fueron encabezadas por
Werley en 1988, quien definié el Conjunto Minimo Basico de Datos
de Enfermeria (CMBD-E) como “un conjunto minimo de elementos
de informacién, con definiciones y categorias uniformes en cuanto
a la dimensién especifica de la enfermeria profesional, que
satisfaga las necesidades de informacién de los usuarios de datos
multiples en el sistema de atencién de salud” (Werley y Lang,
1995).

El Conjunto Minimo Basico de Datos de Enfermeria fue el
primer intento por normalizar la recopilacién de datos esenciales y
uniformes de enfermeria para emplearlos en distintos entornos y
con diversos grupos pacientes (ANA, 1995a; ANA, 1995b). Los
objetivos de los conjuntos minimos basicos de datos de enfermeria
son los siguientes:

¢ Permitir la comparabilidad de las actividades de
enfermeria en distintos entornos, poblaciones
clinicas, zonas geogréaficas y tiempos;

e Describir la atencibn de enfermeria de los
pacientes o los clientes y de sus familias en una
variedad de entornos, tanto institucionales como no
institucionales;

o Demostrar o proyectar las tendencias observables
en la prestacion de atenciéon de enfermeria y los
recursos de enfermeria asignados a los pacientes
o los clientes conforme a sus problemas de salud y
a los diagnosticos de enfermeria;

e Alentar la investigacion de enfermeria empleando
los vinculos con los datos detallados existentes en
los sistemas de enfermeria y otros sistemas de
informacién sanitaria; y

s Proporcionar datos sobre la atencién de enfermeria
para facilitar e influir sobre la adopcion de
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decisiones en materia de politicas clinicas,
administrativas y sanitarias.

El CMBD-E comprende tres categorias amplias, integradas
por dieciséis grupos de elementos de datos clasificados en
categorias de la siguiente manera:

a) Cuatro elementos de atencion de enfermeria. el
problema o el diagndstico de enfermeria, las
intervenciones de enfermeria, los resultados de
enfermeria y la intensidad de atencién de enfermeria;

b) Cinco elementos demograficos correspondientes a los
pacientes o clientes: la identificacion personal, la fecha
de nacimiento, el sexo, la raza y la cultura y el
domicilio;

(c) Siete elementos de servicio: el numero Unico de
establecimiento o de organismo de servicio, el numero
unico de registro o expediente de salud, el numero
Unico correspondiente a la enfermera matriculada que
presta la atencién principal, el episodio de admisiéon o
la fecha de la entrevista, la fecha de alta o de
finalizacion de la atencion, la disposiciéon del paciente
o el expediente clinico y el pagador de la mayor parte
del monto de la factura.

Los resultados clinicos producidos por la atencidn de enfermeria
rara vez ocurren en un contexto aislado. Mds bien, la atencién de
enfermeria se presta en el contexto de un sistema organizado de
prestacion de atencion de enfermeria, integrado a una
organizacion o red, que a su vez forma parte de un sistema de
prestacion de asistencia sanitaria mas amplio. Es esencial
recopilar y analizar los datos que reflejan el contexto en el cual
se estd prestando la asistencia para responder a los
interrogantes sobre la eficacia de las estrategias clinicas de
intervencion de enfermeria. Esos interrogantes tienen que ver
con la calidad, el acceso, el costo y la satisfaccion.
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Si se adoptara un conjunto minimo basico de datos de
enfermeria a nivel nacional o mundial, con un sistema de
recopilacion y procesamiento de datos, los beneficios esperados
para la practica de la enfermeria serian los siguientes:

e El acceso a una atencion de enfermeria y a datos
de recursos minimos comparables a nivel local,
regional, nacional e internacional;

¢ El mejoramiento de la documentacién sobre la
atencién de enfermeria prestada;

¢ Los incentivos para mejorar los procedimientos de
determinacién de los costos de los servicios de
enfermeria;

¢ El mejoramiento de los datos necesarios para
realzar la calidad;

e El estimulo al desarrollo y el perfeccionamiento de
los sistemas de informacion de enfermeria;

e La investigacién comparativa sobre la atencién de
enfermeria, incluida la investigacién sobre los
diagnésticos de enfermeria, las intervenciones de
enfermeria, los resultados que dependen de la
enfermeria, la intensidad de la atencién de
enfermeria y la derivaciéon a otros servicios de
enfermeria;

s La contribucion al progreso de la enfermeria en su
condicion de disciplina basada en la investigacion.

En el Conjunto Minimo Basico de Datos de Gestion de
Enfermeria (NMMDS), desarrollado conjuntamente por Delaney y
Huber (1996) se identifican las variables de organizacion que,
conforme a los conocimientos disponibles, constituyen el vinculo
fundamental para determinar los efectos de los diagndésticos y las
intervenciones de enfermeria sobre los resultados logrados con los
pacientes.
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Pueden fortalecerse las perspectivas que ofrecen los conjuntos
normalizados de datos para describir y poner a prueba la ciencia y
los sistemas de enfermeria si se logra crear una sinergia entre
varias comunidades internacionales para identificar un conjunto
comun de elementos y sus definiciones, cuya validez se extienda
mas alla de las fronteras nacionales. Con la colaboracion del grupo
especial de interés de la Asociacion Internacional de Informatica
Médica Intemacional: Informatica de Enfermeria (IMIA-NI- SIG) y el
Consejo Internacional de Enfermeras, se estdn realizando
actividades especificas con el objeto de crear un conjunto minimo
bdsico internacional de datos de enfermeria (Clark y Delaney,
2000).

El Conjunto Minimo Basico de Datos de Gestién de
Enfermeria pone el acento en el contexto de la atencién y sirve
como complemento del conjunto minimo de datos clinicos.
Comprende 17 elementos de datos, estructurados en ftres
secciones:

e Entorno; el tipo de unidad o servicio de prestaciéon
de enfermeria; la poblacion de pacientes o clientes;
el volumen de la unidad o servicio de prestacion de
enfermeria; la acreditacion de la unidad o servicio
de prestacién de enfermeria; la participacion en las
decisiones; la complejidad de la unidad o servicio;
la accesibilidad para los pacientes o clientes; el
método empleado en la prestacion de enfermeria;
y la complejidad del proceso de adopcién de
decisiones clinicas.

e Recursos de enfermeria: el perfil demografico de la
direccién; el personal de enfermeria y el personal
auxiliar de atencion a los clientes; el perfil
demografico del personal de atencién de
enfermeria; y la satisfaccién del personal de
atencién de enfermeria.
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s Recursos financieros: el tipo de pagadores; los
reembolsos; el presupuesto de la unidad o servicio
de prestacion de enfermeria; y los gastos.

Una vez que se haya comprendido que el uso de los conjuntos
minimos bdasicos de datos de enfermeria es una herramienta
fundamental para resumir la informacion de enfermeria y facilitar el
cdlculo de los costos y evaluar la eficacia de la atencién de
enfermeria, es preciso adoptar varias medidas:

e Instruir a las enfermeras para asegurar la calidad de los datos
de enfermeria y la informacion del sistema de documentacion
que se emplee;

e Desarrollar mecanismos para evaluar el contenido de los
conjuntos de datos minimos de manera rapida y facil;

e Difundir la idea de que los conjuntos de datos minimos
nacionales e internacionales son un recurso para comparar las
intervenciones de enfermeria y los resultados;

o Utilizar los resuiltados de los andlisis de los conjuntos de datos
minimos para poder influir sobre los encargados de formular las
politicas y de adoptar las decisiones.

En todo el mundo se estan desarrollando actividades
dirigidas a desarrollar y aplicar un Conjunto Minimo Basico
Internacional de Datos de Enfermeria. Entre las iniciativas
nacionales en este sentido cabe sefialar las de Australia, Bélgica,
Canada, Corea, Espafia, los Estados Unidos, Islandia, los Palses
Bajos, el Reino Unido, Suiza y Tailandia.

El conjunto de datos australiano se ha construido con miras
a utilizarlo en los entornos comunitarios. El conjunto de datos
canadiense se esta desarrollando a nivel federal, mientras que el
conjunto de datos beiga esta en uso desde 1987. En Espafia, se ha
trabajado mucho en el desarrollo de un conjunto de datos
multidimensional, que incluye elementos de los conjuntos minimos
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basicos de datos de enfermeria y de los grupos relacionados con el
diagnéstico, con el objeto de facilitar el analisis de costos y, con el
tiempo, el reembolso de los servicios (ISECS, 2001). Aunque entre
estos conjuntos de datos existen semejanzas y diferencias en
cuanto a los elementos de datos y su definicién, todos incluyen la
mayoria de los elementos de atencion de enfermeria de los
conjuntos minimos basicos de datos de enfermeria.

Ademas de los numerosos conjuntos minimos basicos de
datos de enfermeria que se han propuesto y los esfuerzos
realizados para definir un Conjunto Minimo Basico Internacional de
Datos de Enfermeria, todavia es preciso seguir investigando para
verificar y demostrar las posibilidades que ofrecen los conjuntos
minimos bdsicos de datos de enfermeria ya establecidos para
describir la ciencia y los sistemas de la enfermeria. Las enfermeras
en egjercicio deben comprender la importancia y el valor de una
documentaciéon completa y congruente. Se necesita capacidad de
iniciativa para seguir buscando soluciones a problemas como el de
las taxonomias y el desarrollo de lenguajes comparables (Ryan y
Delaney, 1995; Clark y Delaney, 2000; Delaney y otros, 2000).

Es mds, debe prestarse atencién a la coordinacién y la
vinculacion de los datos. Es preciso trabajar especialmente en tres
aspectos de la vinculaciéon de datos. En primer lugar, el equipo de
computacién debe dar apoyo a la vinculacion de bases de datos.
En segundo lugar, debe desarrollarse el contenido de los conjuntos
minimos basicos de datos de enfermeria de forma tal que permita
su integracién con otra informacion. Finalmente, deben abordarse
los aspectos éticos de la vinculacién de datos, en lo que se refiere
a la informacién sobre los pacientes, con inclusién de la seguridad,
la confidencialidad y el caracter privado de los datos (Hannah vy
otros, 1994).
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Hasta ahora, la profesién de enfermeria no cuenta con
vocabularios, taxonomias ni métodos de clasificacién normalizados,
que puedan emplearse en todo el mundo para representar la
totalidad de los elementos que constituyen la practica de
enfermeria en los distintos entornos donde ésta se ejerce. Sin
embargo, en diversas partes del mundo, varios investigadores
estan estudiando y desarrollando esquemas de clasificacién,
taxonomias, y vocabularios de enfermeria, trabajo que ha dado
lugar a un numero cada vez mayor de terminologias. En general,
éstas adoptan la forma de vocabularios controlados.

Debido al enfoque del vocabulario controlado, se suele
ajustar cada terminologia a fin de que satisfaga las necesidades
especificas de los usuarios a los que esta dirigida. Es dificil
ponerse de acuerdo en una terminologia Unica, de usos multiples
{(Simdes, 1988; Wright, 1995; Rodrigo, 1997). Sin embargo,
actualmente se estdn explorando varias alternativas con el objeto
de resolver las diferencias entre las terminologias existentes
(McCormick y otros, 1994; Chute y otros, 1996; Henry y Mead,
1997; Campbell y otros, 1997; Chute y otros, 1998; Campbell y
otros 1998; Cimino, 1998; Pascal y Frecon-Valentin, 1998;
Hardiker, 2000; ISECS, 2001).

Muchas veces se quiere convertir los sistemas de clasificacion de
enfermeria en normas de datos de enfermeria, proponiendo como
tales lo que en realidad son un conjunto cerrado de conceptos de
enfermeria, con un ordenamiento combinado a priori, autorizado y
reconocido, en el que, sin embargo, la norma subyacente del concepto
se mantiene implicita.
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El Comité Técnico de Informatica Médica (CEN TC251) del
Comité Europeo para la Normalizacién esta elaborando modelos de
clasificacién de sistemas que emplearan los Estados Miembros de
la Unién Europea (CEN, 1997; Ehnfors y otros, 1999). Estos
modelos de clasificacion son conceptualmente similares a los que
se estdn elaborando en los Estados Unidos y gozan del
reconocimiento de la Asociacién de Enfermeras de los Estados
Unidos (ANA).

Se estan desarrollando algunos sistemas de clasificacion
no solo para sustentar las cinco etapas del proceso de enfermeria
(examen, diagndstico, planificacion de metas e intervenciones,
gfecucion y evaluacién) sino, también, para que formen parte
integrante de los registros médicos computarizados (Grobe, 1996;
Henry y otros, 1998b; Button y otros, 1998; Ceusters, 1999; Chute,
1999; Cimino, 1999; Huff y Carter, 1999; ISO, 1999; Bakken vy
otros, 2000; Beya, 2000). Ciertos sistemas de clasificacién incluyen
todas las etapas del proceso, mientras gue otros se centran en uno
o mas aspectos del proceso de enfermeria, como el diagnéstico,
los resultados o las intervenciones.

Si se examinan dos sistemas actuales (el de la Asociacién
de Diagnésticos de Enfermeria de los Estados Unidos y el de la
Clasificacién Internacional para la Practica de Enfermeria) y las
revisiones propuestas y se los compara con los elementos que
sugiere el Instituto de Registros Computarizados de Pacientes
(CPRI) para adecuar los sistemas de clasificacion a los sistemas
computarizados, se puede apreciar que las versiones emergentes
tienen un caracter atémico y de composicion cuyo nivel de
diferenciacion es suficiente en cuanto a la profundidad y al nivel de
detalle (Moen y otros, 1999).

Aunque las motivaciones mas importantes para Ia
normalizacién de las terminologias de enfermeria son el deseo de
emplear sistemas de medicién de costos y la necesidad de contar
con un sistema uniforme que sirva de base para el reembolso de
los servicios, todas las taxonomias estdn centradas, en gran
medida, en una concepcién clinica y orientada hacia el paciente.
Existe sumo interés en crear una clasificacion multidimensional
normalizada de los diagnésticos y las intervenciones de enfermeria
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5.1.

que tengan intersecciones con las clasificaciones reconocidas de
diagnésticos e intervenciones médicas basadas en los costos
(como, los grupos relacionados con el diagndstico) y se estan
realizando esfuerzos por disefiar esos sistemas (ISECS, 2001).

El sistema Omaha: Aplicaciones para la enfermeria
de salud comunitaria

El Sistema Omaha es una taxonomia disefiada para
documentar la practica interdisciplinaria y el manejo de datos en los
entornos comunitarios. La taxonomia consta de tres esquemas de
clasificacidon: el esquema de clasificacion de problemas, el
esquema de intervenciones y la escala de valoracién de problemas
en funcion de los resultados. Estos tres componentes representan
un abordaje de la préactica, la documentacion y la gestion de la
informacién que es a la vez exhaustivo y estructurado (Martin y
Scheet, 1992; Martin y Scheet, 1995; Martin y Norris, 1996).

5.1.1. Esquema de clasificacién de problemas

El esquema de clasificacion de problemas es un marco
para los problemas centrados en el paciente, la familia y la
comunidad con respecto a los cuales puede ser necesaria una
intervencion de enfermeria. Es una taxonomia de los diagnésticos
de enfermeria desarrollada por las enfermeras de salud
comunitaria mediante investigaciones y pruebas exhaustivas,
realizadas con datos de pacientes reales. Este esquema brinda a
las enfermeras comunitarias, a los supervisores y a los
administradores de una institucibn un método integral para
recopilar, ordenar, clasificar, documentar y analizar los datos de los
pacientes. Permite a las enfermeras separar, de una manera
objetiva y eficaz, los datos esenciales de los que no lo son.
Asimismo, les da la posibilidad de identificar en ellos los patrones
mas significativos.

El esquema de clasificacién no incluye los diagnésticos
médicos, las pruebas de laboratorio, la etiologia ni los factores
conexos. E! esquema de clasificacién de problemas consta de
cuarenta y cuatro problemas, clasificados en cuatro dominios
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distintos: el entorno, los aspectos psicosociales, fos aspectos
fisiologicos y las conductas relacionadas con la salud.

Con cada problema se utilizan dos conjuntos de
modificadores. Cuando se usa un modificador real del problema, se
emplea un conglomerado de signos y sintomas especificos de
aquel a fin de proporcionar los indicios de diagndstico necesarios
para identificarlo. El ordenamiento de los problemas en los distintos
dominios se basa en los tres principios siguientes: 1) los términos
correspondientes a cada nivel se formulan con el mismo grado de
abstraccién, yendo en escala descendente de los signos vy
sintomas de tipo general a los que sean especificos del problema;
2) el sistema es integral, tanto en el plano del dominio como en el
del modificador, e incompleto en el plano de los problemas, los
signos y ios sintomas y los factores de riesgo; y 3) los términos son
mutuamente excluyentes.

5.1.2. Esquema de intervenciones

El esquema de intervenciones es un ordenamiento
sistematico de las actividades de enfermeria. Tiene por objeto
aclarar las decisiones de enfermeria y ayudar a las enfermeras y a
otros prestadores de salud comunitarios a documentar los planes y
las intervenciones. El esquema de intervenciones esta organizado
en tres niveles jerarquicos:

e Nivel 1. Las categorias. empleadas por enfermera
de salud comunitaria para elaborar un plan o
documentar una intervencién relacionada con un
problema especifico de un paciente, que
representen los resultados finales de Ila
recopilacion de datos;

e Nivel 2. Las metas: los objetos de intervencién de
enfermeria, de los cuales la enfermera selecciona
uno o mas para describir con mayor detalle un plan
de intervencién;

e Nivel 3. La informacién especifica del paciente: |la
parte detallada de un plan o intervencién, generada
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por el prestador de atenciéon de salud, disefiada
para informacién especifica del paciente.

5.1.3. Escala de evaluacion de los problemas en funcion de
los resultados

Esta escala esta disefiada para medir los progresos del
paciente en relacioén con el problema especifico que lo aqueja. Se
basa, también, en la premisa de que las interacciones de una
enfermera de salud comunitaria con un paciente en relacién con un
problema, afectan lo que el paciente sabe (conocimiento) y hace
(comportamiento) y como est4 (estado).

e Conocimiento: la capacidad del paciente para
recordar e interpretar la informacién;

e Comportamiento: las respuestas, las acciones o las
actividades observables del paciente adecuadas a
la ocasion o la finalidad;

s Estado: el estado del paciente con respecto a las
caracteristicas definitorias objetivas y subjetivas.

Asociacion de Diagndsticos de Enfermeria de los
Estados Unidos (NANDA)

Desde 1970, la lista de diagndsticos de enfermeria de la
NANDA ha sido la lista mas empleada por las enfermeras de todo
el mundo. La NANDA definié ios diagnésticos de enfermeria como
“un juicio clinico sobre las respuestas de una persona, familia o
comunidad ante los problemas de salud o los procesos vitales,
existentes o potenciales”. Los diagnésticos de enfermeria
proporcionan la base para seleccionar las intervenciones de
enfermeria destinadas a lograr los resultados de los que es
responsable el personal de enfermeria (NANDA, 1993; NANDA,
1999).

Se ha utilizado un analisis conceptual coherente, basado
en la investigacion de enfermeria, con el objeto de crear y
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perfeccionar las aplicaciones destinadas a una amplia variedad de
entornos de practica y se han traducido a diferentes idiomas. Para
informacién sobre las experiencias realizadas en América Latina,
véase Goethe, 1989; Pérez y otros, 1990; Cruz, 1990a; Cruz,
1990b; Cruz y Cruz, 1991; Jesus, 1992; Cruz, 1992; Dalri, 1993;
Rossi y Dalri, 1993; Nobrega, 1994; Zanetti y otros, 1994; Jesus,
1995; Robazzi y otros, 1995. Sin embargo, la clasificacién no goza
de aceptacion universal (Henry y otros, 1994; Guirao i Goris y
otros, 1999).

La clasificacion de los diagnosticos de enfermeria se basa
en los patrones de respuestas de los seres humanos, una lista de
128 diagndsticos de enfermeria, clasificados conforme a nueve
patrones (ANA, 1995a; ANA, 1998a): intercambio, comunicacion,
relacién,  valoracién,  eleccién,  movimiento,  percepcion,
conocimiento y sentimiento. Se ha publicado un conjunto ampliado
de diagnosticos, denominado Clasificacion Ampliada de
Diagndsticos de Enfermeria (NDEC), en el que se agregan otros
2.000 diagnésticos a la lista original (Clark y otros, 2000; Craft-
Rosenberg y otros, 2000).

5.2.1. Aspectos conceptuales de los diagndsticos de la
lista de la NANDA

Hay tres tipos de conceptos sobre los diagnosticos de
enfermeria: los diagndsticos de enfermeria sobre las condiciones
existentes, los diagndsticos de enfermeria sobre las situaciones de
riesgo y los diagnésticos de enfermeria relativos al bienestar. En
los diagndsticos de enfermeria sobre las condiciones existentes se
expresan los conglomerados de caracteristicas definitorias, signos
y sintomas o senales clinicas. En los diagndsticos de enfermeria
sobre las situaciones de riesgo se expresan las respuestas
humanas que pueden generarse en las personas, las familias o las
comunidades vulnerables. En los diagnésticos de enfermeria
relativos al bienestar se expresan las respuestas que manifiestan
las personas, las familias o las comunidades con respecto a los
niveles de bienestar. La taxonomia proporciona un sistema de
clasificacion inicial, que puede emplearse para categorizar y
clasificar las denominaciones de los diagnésticos de enfermeria.
Las reglas de clasificacion usadas para su desarrollo, que también
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fueron adoptadas por varios creadores del sistema de clasificacion,
son las siguientes:

s No existe un orden intrinseco: un patrén no se
considera mejor que otro.

e El nivel de abstraccion determina el nivel de
ubicacién: de lo general a lo particular, de lo
abstracto a lo concreto.

o El diagnéstico se clasifica teniendo en cuenta la
definicién del patrén y el diagnéstico.

¢ La ubicacién del diagnéstico es conceptualmente
coherente con los criterios teéricos actuales de la
enfermeria.

e Las categorias entre corchetes  fueron
desarrolladas por el comité, en colaboracion con la
Asociacion de Enfermeras de los Estados Unidos a
fin de aclarar por qué ciertos diagnodsticos se
ubicaron en un nivel especifico 0 en un patron
determinado.

e Se establecié un sistema de numeracién para
facilitar la computarizacion de la taxonomia.

Con respecto a los diagndsticos sobre situaciones de
riesgo, si se compara la evaluacién de la eficacia en funcién de los
costos de la NANDA con una lista sencilla de problemas, se
comprueba que la primera resulta significativamente mejor
(Vazquez y otros, 1998).

5.2.2. La Taxonomia de la NANDA

La nueva Taxonomia |l aprobada por la NANDA se
presenté en la Cumbre sobre Terminologias de Enfermeria 2000,
celebrada en la Universidad de Vanderbilt (Nashville, Tennessee,
Estados Unidos de América). Esta taxonomia comprende seis gjes
y trece dominios:
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Eje 1: El concepto de diagndstico
Eje 2: El tiempo

Eje 3: La unidad de atencion

Eje 4: La edad

Eje 5: La probabilidad

Eje 6: El descriptor

En el siguiente cuadro se resumen los dominios y las
clases de datos incluidos en cada uno:

DOMINIO CLASES

1. Promocion de la salud Conocimientos de salud, gestién de salud

2. Nutricion Ingestién, digestién, absorcidn,
metabolismo, hidratacién

3. Eliminacién Vejiga y rifidn, intesting, piel, pulmones

4. Actividad o Descanso Suefio o descanso, actividad o ejercicio,
campo de energia, respuestas
pulmonares y cardiovasculares

5. Percepcién y Cognicién Atencién, orientacién, cognicion y

ercepcién, cognicién, comunicacion

6. Percepcion de si mismo Concepto de si mismo, autoestima,
imagen corporal

7. Relaciones de roles Papel de los prestadores de asistencia,
vinculos familiares, desempenio de roles

8. Sexualidad Identidad sexual, funcién sexual,
reproduccion

9. Capacidad de afrontar Respuesta a los traumatismos, capacidad

situaciones y tolerancia al de afrontar situaciones, estrés

estrés neuroconductual

10. Principios de vida

Valores, creencias, congruencia entre los
valores y las creencias

11. Seguridad y proteccion

Infeccion, lesion fisica, violencia, riesgos
del entorno, respuestas inmunitarias,
termorregulacion

12. Bienestar

Bienestar fisico, bienestar con respecto al
entorno, bienestar social

13. Crecimiento y desarrolio

Crecimiento, desarrollo

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) de
lowa es un sistema de categorizacién de las actividades de
atencion directa realizadas por las enfermeras, que comprende
tanto la atencion directa como la indirecta. La intervenciéon de
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enfermeria se define como “cualquier tratamiento de atencién
directa que la enfermera brinda a un paciente. Estos incluyen los

tratamientos que realiza

la enfermera por iniciativa propia como

resultado de los diagnésticos de enfermeria, los tratamientos
iniciados por los médicos, resultantes de los diagnésticos médicos,
y la realizaciéon de las funciones cotidianas esenciales que el
paciente no estd en condiciones de realizar por si mismo”
(McCloskey y Bulechek, 1992). Las intervenciones se agrupan en
30 clases y 7 dominios, presentados en el cuadro siguiente:

DOMINIO

CLASES

1. Fisioldgico: badsico

Actividad y manejo de los ejercicios,
manejo de las excreciones, manejo de la
inmovilidad, apoyo nutricional, promocién
del bienestar fisico, facilitacién del cuidado
personal

2. Fisioldgico: complejo

Manejo de los electrélitos y el equilibrio
acidobasico, manejo de los medicamentos,
manejo neuroldgico, cuidados
perioperatorios, manejo respiratorio,
control de la piel y las heridas,
termorregulacién, manejo del las riego
sanguineo de los tejidos

3. Conductual

Terapia conductual, terapia cognoscitiva,
mejoramiento de la comunicacion,
asistencia para afrontar situaciones,
instruccién de los pacientes, promocién del
bienestar fisiolégico

4. De seguridad

Manejo de las crisis, manejo de los riesgos

5. Familiar

Atencién del parto, atencién durante la
crianza, atencién permanente

6. De los sistemas de
salud

Mediacion del sistema de salud,
administracion de sistemas de salud,
gestién de la informacién

7. Comunitario

Promocién de la salud comunitaria, manejo
de los riesgos comunitarios

Actualmente la NIC consta de 486 intervenciones (433 en
la segunda edicidon y 336 en la primera). A cada intervencion
corresponde una designacién, una definiciéon y un conjunto de
actividades que lleva a cabo la enfermera. El sistema de
clasificacién tiene tres niveles de abstraccion: dominio, clases y
lista de intervenciones. En el nivel de abstraccion mas alto hay
siete dominios. En el segundo nivel de abstraccién hay treinta
clases de intervenciones. El tercer nivel consta de intervenciones
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especificas (McCloskey y Bulechek, 1992; McCloskey y Bulechek,
1996; McCloskey y Bulechek, 2000). A continuacion se presenta un
ejemplo:

Nivel 1 de la NIC Dominio: Fisiol6gico: basico
Nivel 2 de la NIC Clases: Manejo de actividades y de ejercicios
Nivel 3 de la NIC Intervencion: Estimulo de la mecanica corporal
- Terapia de ejercicios
- Equilibrio
- Movilidad de las articulaciones

El lenguaje empleado es similar al que usan las enfermeras
cofidianamente para referirse a las intervenciones. En la
clasificacion no se prescriben intervenciones segun los
diagnésticos o el estado de los pacientes. Las enfermeras
seleccionan las intervenciones que el paciente necesita y mediante
un sistema de registro escrito o computarizado vincula las
intervenciones con los  diagndsticos de  enfermeria
correspondientes y los resultados esperados. Ademas, se ha
desarrollado una lista en la que se establecen los vinculos entre los
diagnésticos de enfermeria de la NANDA vy las intervenciones de la
NIC. Estos vinculos se definen como la relacion entre un
diagnéstico de enfermeria y una intervencién de enfermeria que
hace que éstos ocurran simultineamente a fin de lograr un
resultado o una solucién definitiva con respecto al problema de un
paciente (ANA, 1995b; Johnson y otros, 2001).

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es
una clasificacion integral y normalizada de los resultados
obtenidos con los pacientes, desarrollada para evaluar los efectos
de las intervenciones de enfermeria. Un resultado se define como
“un concepto variable que representa el estado de una persona,
familia 0 comunidad, cuantificable a lo largo de un continuo y que
responde a las intervenciones de enfermeria”.
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Los resultados incluidos en la NOC se agrupan en una
taxonomia codificada que los organiza en un marco conceptual
para facilitar la ubicacién de un resultado determinado. Los
resultados se formulan de modo que puedan utilizarse en todos
los entornos y en todas las poblaciones de pacientes. Como los
resultados describen el estado del paciente o el cliente, pueden
resultar Utiles en otras disciplinas para evaluar las intervenciones
correspondientes. Los 260 resultados incluidos en la segunda
edicion de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria se
enumeran en orden alfabético y se agrupan en veintinueve clases
y siete dominios para facilitar su uso.

DOMINIO

CLASES

1. Salud funcional

Mantenimiento de la energia,
crecimiento y desarrollo, movilidad,
cuidado personal

2. Salud fisiologica

Cardiopulmonar, excrecién, liquidos y
electrélitos, respuesta inmunitaria,
regulacién metabdlica,
neurocognoscitiva, nutricién,
respuesta terapéutica, integridad
tisular, funcién sensorial

3. Salud psicosocial

Bienestar psicologico, adaptacion
psicosocial, autocontrol, interaccién
social

4. Conocimiento y
conductas con respecto a
la salud

Conductas relacionadas con la salud,
creencias relacionadas con la salud,
conocimientos relativos a la salud,

manejo de riesgos y seguridad

5. Percepcion del estado
de salud

Salud y calidad de vida, sintoma,
estado

6. Salud familiar

Situacién de los prestadores de
asistencia familiar, estado de saiud de
los miembros de la familia, bienestar
familiar

7. Salud comunitaria

Bienestar de la comunidad, proteccion
de la salud de la comunidad

Los siete dominios son: la salud funcional, la salud

fisiolégica,

la salud psicosocial,

los conocimientos y las

conductas con respecto de la salud, la percepcion del estado de
salud, la salud familiar y la salud comunitaria. Cada resultado
tiene un numero de cédigo unico que facilita el uso en los
sistemas computadorizados de informacioén clinica y, ademas,
permite manipular los datos para responder a las preguntas
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sobre la calidad y la eficacia de la atencién del personal de
enfermeria. La clasificacién se actualiza continuamente con el
objeto de incluir nuevos resultados y de revisar los mas
antiguos, teniendo en cuenta las nuevas investigaciones o la
retroalimentacion de los usuarios.

Cada resultado tiene una designacién; una definicion que
es un conjunto de indicadores descriptivos de los estados
especificos de los pacientes, los prestadores de asistencia, la
familia o la comunidad relacionados con el resuitado; una escala de
medicion de cinco puntos de tipo Lickert; y algunas referencias
usadas en la elaboracion de los resultados. Actualmente, la
taxonomia tiene siete Dominios y veintinueve Clases.

Algunos ejemplos de las escalas de intensidad usadas
en la NOC son los siguientes: 1 = situaciébn sumamente
comprometida a 5 = situacién no comprometida; o 1 = nunca se
comprob6 a 5 = se comprobd sistematicamente. Como los
resultados se han desarrollado para poder utilizarlos en todos los
entornos, pueden aplicarse durante todo el proceso de atencion
a fin de seguir la evoluciéon del paciente en un episodio de
enfermedad o durante un periodo prolongado de atencién
(Johnson y Maas, 1997; Johnson y otros, 2000; Johnson y otros,
2001).

Sistema de Clasificacion de Atencion de Salud en
el Hogar (Sistema HHCC)

El sistema de Clasificacién de Atencién de Salud en el
Hogar (HHCC) se cred a partir del Proyecto de Asistencia en el
Hogar dirigido por Saba (Saba, 1995a; Saba, 1995b), de la Escuela
de Enfermeria de la Universidad de Georgetown. Fue disefiado con
la finalidad de desarrollar un método que permitiera pronosticar las
necesidades de atenciéon de salud y el uso de los recursos
domiciliarios para poblaciones cubiertas por el sistema Medicare y
de edad avanzada, con inclusion de los resultados de la atencion.
La HHCC se disefi6 para evaluar y documentar —registrar y rastrear
en funcién del tiempo— la atencion de salud y los servicios de
enfermeria ambulatorios a domicilio. El sistema de HHCC se basa
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en un marco conceptual que utiliza los seis pasos del proceso de
enfermeria para evaluar a los pacientes con un criterio holistico.

En el sistema de la HHCC se usan dos vocabularios
desarrollados por Saba —la HHCC de diagndsticos de enfermeria y
la HHCC de intervenciones de enfermeria— disefiados para
documentar, evaluar, codificar y clasificar la practica de enfermeria
en relacion con la salud domiciliaria.

5.5.1. Componentes de la atencion en la HHCC

Los vocabularios de la HHCC de diagndsticos de
enfermeria y de la HHCC de intervenciones de enfermeria se
clasifican segun los veinte componentes siguientes: actividad,
evacuacion intestinal, estado cardiaco, estado cognoscitivo,
capacidad de enfrentar situaciones, volumen de liquidos,
comportamiento relativo a la salud, medicacion, sistema
metabdlico, situacion nutricional, regulacion fisica, estado
respiratorio, relacion de roles, seguridad, cuidado personal,
concepto de si mismo, estado sensorial, integridad de la piel, riego
sanguineo de los tejidos y eliminacidn de orina. Estos componentes
se agrupan conforme a cuatro modelos de atencion: conductual,
funcional, fisiolégico y psicolégico.

5.5.2. LaHHCC de diagnédsticos de enfermeria

La HHCC de diagnésticos de enfermeria consta de 145
diagnésticos, de los cuales 50 constituyen las categorias
principales de diagndstico de enfermeria (representadas por un
cddigo de dos digitos) y 95 son subcategorias (representadas por
codigos de tres digitos). En esta clasificacion se usa la definicién
propuesta por la Asociacion de Diagnosticos de Enfermeria de los
Estados Unidos (NANDA) y consta de designaciones de
diagnésticos de salud en el hogar desarrolladas en forma empirica.
Es mas, cada designacion de diagndstico de enfermeria se
estructura como un sintagma nominal en vez de una frase verbal y
se codifica con uno de tres modificadores que representa un
resultado esperado o la meta de la atencion, segun lo establecido
por las intervenciones planificadas.
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El sistema de la HHCC no sdlo permite evaluar y
documentar, sino también codificar, indizar, vincular y proyectar los
seis pasos del proceso de enfermeria y sus dos vocabularios: el de
la HHCC de diagndsticos de enfermeria y el de la HHCC de
intervenciones de enfermeria. Ademas, este sistema innovador
proporciona una estrategia de codificaciébn para el registro
computarizado de pacientes, que puede usarse para generar las
pruebas necesarias para seguir el proceso de atencién a través del
tiempo, en los diversos entornos y ubicaciones geograficas.

El sistema de HHCC se usa para la documentacion y el
seguimiento de la practica de la enfermeria basada en pruebas.
Aporta las evidencias necesarias para: a) mejorar la eficacia de la
evaluacién y la documentaciéon de la atencién; b) establecer
patrones de atencién; ¢) desarrollar un método eficaz en funcién de
los costos para evaluar la calidad y los resultados de la atencién; y
d) desarrollar un método de célculo de los costos teniendo en
cuenta los reembolsos y los pagos.

Los dos vocabularios citados se clasifican en veinte
Componentes de Atencion agrupados en cuatro Modelos de
Atencion.

MODELOS DE ATENCION COMPONENTES DE ATENCION

1. Conductual Comportamiento relativo a la salud,
medicacion, seguridad

2. Funcional Actividad, volumen de liquidos, nutricién,
cuidado personal, estado sensorial

3. Fisiolégico Evacuacién intestinal, estado cardiaco,

sistema metabdlico, regulacién fisica, estado
respiratorio, integridad cutanea, riego
sanguineo de los tejidos, eliminacién de orina

4. Psicologico

Estado cognoscitivo, capacidad de afrontar
situaciones, relacién de roles, concepto de si
mismo

5.5.3. Resultados de los diagndsticos de enfermeria

de la HHCC

La HHCC de diagnodsticos de enfermeria también usa un
modificador para determinar la meta en funcién del resultado
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esperado para cada diagndstico de enfermeria. No obstante, como
se establece que la medida de un resultado especifico es la meta
de la atencion de salud en el hogar, también se considera que esta
medida es otro aspecto de la designacién del diagnéstico de
enfermeria y se usa para evaluar el resultado real de la atencion.
En consecuencia, los tres modificadores, que constan de los tres
codigos enumerados infra, forman otro diccionario de datos.

En resumen, en este diccionario los modificadores de datos
se usan para identificar un resultado o meta esperados para cada
diagndstico de enfermeria identificado y también para evaluar el
resultado real de la atencién brindada. Se codifican como: 1 =
Mejorg; 2 = Se mantuvo estable; y 3 = Se deteriord.

5.5.4. LaHHCC de las intervenciones de enfermeria

La HHCC de las intervenciones de enfermeria consta de
160 intervenciones, de las cuales 60 designaciones corresponden a
las principales categorias de intervencion de enfermeria (cédigos
de dos digitos) y 100 a subcategorias (cédigos de tres digitos). Una
intervencién de enfermeria se define como un servicio, tratamiento,
procedimiento o actividad Unico de enfermeria, formulado como
una respuesta a un diagnéstico. Comprende la necesidad de
obtener pruebas del resultado (médico o de enfermeria) del que es
responsable una enfermera. Ademas, cada elemento de
intervencion de enfermeria se codifica con uno de los cuatro
modificadores que represente el tipo de accién realizada en la
intervencion de enfermeria proporcionada en el curso de un
servicio especifico de atencién de enfermeria.

5.5.5. Tipos de intervenciones de enfermeria de fa HHCC

En la HHCC de las intervenciones de enfermeria también
se usa un modificador para identificar el tipo de accion de
intervencién de enfermeria proporcionada durante un servicio
especifico de atencidn. Cada uno de los cuatro modificadores
representa un factor de tiempo y costo distinto. En resumen, estos
cuatro modificadores amplian el nimero de las intervenciones de
enfermeria de 160 a 640 acciones posibles. Los cuatro cédigos
son:
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1 = Acceso/Vigilancia

2 = Atencion directa/Ejecucion
3 = Ensefianza/Supervision

4 = Gestién/Derivacion

5.5.6. Estrategia de codificacion

Los dos vocabularios de la HHCC y sus modificadores se
codifican conforme a reglas que son similares a las empleadas en
la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-10). Los cddigos de la HHCC consisten en una
secuencia alfanumérica de cinco caracteres representada del
siguiente modo:

o Comenzando por el caracter del extremo izquierdo,
la primera posicion es un caracter alfabético que
representa el componente de atencion;

e La segunda posicién y la tercera posicion, juntas,
representan un codigo de dos digitos que indica la
categoria principal (de diagndstico o intervencién);

e Después de un punto decimal esta la cuarta
posicién, que es un codigo de un digito destinado a
la subcategoria de diagndstico o de intervencion, si
existiera;

e La quinta posicién es un cddigo de un digito que
representa el modificador (resultado esperado o
real o el tipo de accidn de la intervencién).

Clasificacion Internacional para la Practica de
Enfermeria (ICNP)

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) esta
integrado por 126 miembros que representan 105 asociaciones
nacionales de enfermeria y 21 Centros Colaboradores de
Enfermeria de la OMS. Como parte del compromiso de impulsar la
enfermeria en todo el mundo, el CIE ha iniciado un proyecto a largo
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plazo con objeto de desarrollar una Clasificacion Internacional para
la Practica de Enfermeria (ICNP).

Hay muchos motivos de peso para desarrollar un sistema
anico, siendo el primero de todos la necesidad evidente de aclarar
y perfeccionar los conocimientos de enfermeria a fin de mejorar la
calidad de la atenciéon (Clark, 1992; Henry y otros, 1998a;
Mortensen, 1999). Ademas, una clasificacién universal incentiva el
interés por registrar la contribucién de la enfermeria a la atencion
de salud, a la vez que contribuye a generalizar el uso de los
sistemas computarizados en los procesos y las rutinas que se
llevan a cabo en el sector de la salud.

L.as metas generales de una clasificacién de ese tipo son
apovar los procesos de la practica de enfermeria e impulsar los
conocimientos necesarios para la prestacion eficaz en funcion de
los costos de una atencion de enfermeria de calidad (Ehnfors,
1999; Nielsen y Mortensen, 1999). Esas metas habrédn de
alcanzarse mediante el establecimiento de un lenguaje comun
sobre la practica de enfermeria, capaz de describir los cuidados de
enfermeria; comparar los datos de enfermeria; mostrar o proyectar
las tendencias; y estimular la investigacién en el campo de la
enfermeria. (CIE, 1993; CIE, 1996; CIE 1999).

En 1993, se propuso un borrador del esquema de
clasificacién. Este borrador, denominado Clasificacién Internacional
para la Practica de Enfermeria (ICNP), incluia no solo los cuatro
métodos de clasificacion reconocidos por el comité liderado por la
Asociacion de Enfermeras de los Estados Unidos, sino también los
métodos desarrollados en otras partes del mundo. La finalidad de
la ICNP es obtener una muestra representativa mundial para
elaborar un método integral de clasificacion a fin de que, con el
tiempo, lo lleguen a usar las enfermeras de todo el mundo.

El marco de la clasificacion incluye tres elementos: 1) los
problemas de enfermeria (diagndsticos), 2) las intervenciones de
enfermeria (acciones) y 3) los resuitados de enfermeria. Cada uno
de los elementos se clasifica alfabéticamente y se comprara con
los términos usados en los paises miembros. La version Alfa de la
Clasificacidn Internacional para la Practica de Enfermeria, se
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publicé en 1996. Consta de dos secciones: los fenémenos de
enfermeria y las intervenciones de enfermeria.

La clasificaciéon de los fendomenos de enfermeria y las
intervenciones de enfermeria sirve de guia para las definiciones
exactas de los conceptos, porque una clasificaciéon que emplee las
relaciones genéricas entre los conceptos sélo sirve para realizar
definiciones por género y especie (Mortensen, 1996; Nielsen 1997;
Nielsen y Mortensen, 1997a; Nielsen y Mortensen, 1997b). Cuando
se intenté establecer una correspondencia entre los términos de la
version Alfa de la ICNP y las listas de problemas de enfermeria
para campos especificos de aplicacidn surgieron varias dificultades
(Gutiérrez y otros, 1999).

Se eligié el término “fenémenos de enfermeria” porque es
un término neutro en relacion con cualquiera de los marcos o
modelos de atencion de enfermeria particulares existentes.
También parece adecuado, ya que su significado literal es “aquello
que puede observarse”. Los fenémenos de enfermeria se definen
como factores que influyen en el estado de salud, con la
caracteristica definitoria de que constituyen lo que las enfermeras
diagnostican. La denominacion de los fendmenos de enfermeria y
su representacion de una manera normalizada, apropiada para su
codificacion en los sistemas computarizados y en los registros
meédicos electronicos, plantea un reto para la profesién de
enfermeria. La ICNP, en su versién Alfa, comprende una lista de
297 términos para describir los fenémenos de enfermeria. Tiene
una estructura monoaxial, centrada en la préactica de la enfermeria
(Nielsen y Mortensen, 1996; Nielsen, 1996).

Las “intervenciones de enfermeria” se definen como tipos
de acciones llevadas a cabo por las enfermeras en respuesta a los
fendmenos de enfermeria. La version Alfa de la ICNP también
incluye la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria, que
tiene una estructura multiaxial.

Los ejes son:

e Los tipos de acciones que se llevan a cabo en la
practica de enfermeria.
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* Los tipos de objetos que intervienen en la practica
de enfermeria.

¢ Los tipos de actividades generadas en la practica
de enfermeria.

e Los medios empleados en la préactica de
enfermeria.

e Los sitios anatémicos en los cuales se lleva a cabo
la practica de enfermeria.

e El tiempo y el lugar en que se llevan a cabo la
préactica de enfermeria.

En junio de 1999, el CIE publicé la version Beta de la
Clasificacion Internacional para la Practica de Enfermeria (Nielsen,
1999a; Nielsen 1999b). Los componentes son los siguientes: los
fenémenos de enfermeria (problemas, necesidades y
diagndsticos); las acciones de enfermeria (intervenciones), y los
resultados de enfermeria. La version Beta da apoyo a una
definicién amplia de salud, que se extiende a fin de incluir la
atencién primaria de salud, dando cabida a los conceptos
comunitarios de la enfermeria. Asi, los fenémenos de enfermeria
se han convertido en una clasificacién multiaxial, con los ocho ejes
siguientes: /a esencia de la prdctica de enfermeria; la evaluacion; la
frecuencia; la duracion; el sitio corporal; la lateralidad; la
distribucion; y la probabilidad. La Clasificacion de las Acciones
(antes denominadas “intervenciones de enfermeria”) sigue siendo
una estructura multiaxial, en la que los términos pueden
combinarse para establecer la frase completa, que indicara el
tratamiento de enfermeria. Los ejes son los siguientes: tipo de
accion, objetivo, medios, tiempo, ubicacion, topologia, vias y
beneficiario.
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La informatica aplicada a la enfermeria

El grupo especial de interés de la Asociacién Internacional
de Informatica Médica: Informatica de Enfermeria (IMIA-NI) define
la informatica aplicada a la enfermeria como: “... la integracion de
la enfermeria y la informacion y la gestion de la informacién de
enfermeria con las tecnologias de procesamiento de la informacion
y de comunicaciones, con el objeto de apoyar la salud de las
personas de todo el mundo”.

Un sistema de informacion se compone de personas, informacion,
procedimientos, equipo y software. Juntos realizan un conjunto de funciones
especificas. En condiciones ideales, las personas, el sistema de informacion
y los procesos de trabajo operan de consuno para aprovechar al maximo las
ventajas de las capacidades humanas y tecnoldgicas. Para disponer de
estas ventajas es necesario revisar, replantearse y cambiar el flujo de
tareas, las rutinas y las practicas actuales. Asimismo, es imperativo
comprander plenamente las necesidades de informacion de la enfermeria y
comunicar explicitamente estas necesidades a los encargados del
desarrollo de sistemas, de manera que se puedan desarrollar sistemas
automatizados que satisfagan las expectativas de los usuarios finales y
estén realmente al servicio de la practica. La puesta en marcha de sistemas
de informacién en el lugar de trabajo tiene muchas consecuencias
predecibles e impredecibles (‘consecuencias no deseadas"), tanto en el
entorno laboral como en los trabajadores.

Una labor importante para la informatica aplicada a la

enfermeria es especificar los requisitos clinicos de los sistemas de
informacién, entre los que se cuentan las necesidades de
procesamiento de informacion de las enfermeras, en tanto
herramienta de apoyo a la practica de enfermeria, con inclusiéon de
las especificaciones relativas a las normas de datos y de los
sistemas (Zielstorff y otros, 1993; Hannah y otros, 1994; Barnett,
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1995; Saba y McCormick, 1996; Button y otros, 1998; OPS,
1999a; Mayes, 2000; OMS, 2000; Saba y McCormick, 2001).

Ya sea que se use un sistema manual o automatizado de
informacién para administrar los datos, es imprescindible que la
recuperacion de la informacién se realice con rapidez y sin
complicaciones. En el sector de atencion de salud, el
mantenimiento de una sola base de datos limita su uso y su valor,
mientras que varias bases de datos, vinculadas e integradas en
uno o mas sistemas de informacion, tienen la capacidad de agregar
valor pues reducen el tiempo necesario para generar la compleja
informacién necesaria para apoyar la adopcion de decisiones
clinicas y administrativas (Yoshioca y otros, 1994).

En el sector de la salud, el uso de bases de datos
distribuidas, mas complejas y con un contenido de datos mas
variado, sera cada vez mayor. Este tipo de bases de datos es
necesario en razoén del tamafio y la variedad de funciones de las
organizaciones de salud y de la necesidad de tener acceso desde
distintos lugares a los registros longitudinales de los pacientes, las
exigencias de continuidad en la atencién durante toda la vida de los
clientes y los requisitos de control por parte de los aseguradores,
los pagadores y los reguladores. Sin embargo, la accesibilidad a la
recuperacion de datos y su instrumentacién y los mecanismos de
andlisis que operan en las bases de datos distribuidas dependen
de una infraestructura de telecomunicaciones apropiada y fiable y
de sistemas regidos por normas y protocolos técnicos.

La tecnologia de la informacion y su relacién con
la profesion de enfermeria

La mayoria de las enfermeras siguen teniendo problemas
para emplear las tecnologias de la informacién como herramienta
de apoyo a su practica. Ademas, todavia les resulta muy dificil
lograr una instruccion apropiada en informatica, tanto en los
programas de estudios preuniversitarios y universitarios como en
los programas de los cursos especializados de posgrado (Soto y
otros, 1992; Scochi y otros, 1993).
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Cuando se introduce un sistema computadorizado de
informacién, las enfermeras se enfrentan de inmediato con nuevas
tecnologias y jergas, y ademads, con un sistema heterogéneo de
creencias, valores y premisas sobre su trabajo profesional. El
impacto de estos sistemas especialmente significativo en los
paises en desarrollo (Scochi y otros, 1991; Luis y otros, 1992;
Evora, 1993)

Para desempefiarse adecuadamente en el siglo XXI hace falta ser
competente en el uso de las diversas tecnologias de informacion y de
telecomunicaciones, tener aptitudes para la busqueda de informacién
y tener capacidades analiticas de orden superior. Mds concretamente,
todos necesitamos la capacidad de encontrar, seleccionar, recuperar,
decodificar, evaluar criticamente y usar la informacion para generar
conocimientos y emplear el discemimiento. Otro requisito es la
capacidad de comunicar a otros estos conocimientos y esta capacidad
de discernimiento mediante el uso de multiples tecnologias. Esto es
vélido especialmente en la atencion de salud, que requiere
conocimientos intensivos. Las instituciones educacionales deben
hacer frente a este reto y preparar profesionales de la salud para una
época en que son necesarias la capacitacion, la orientacion y la
reorganizacion permanentes. Una economia orientada al conocimiento
necesita personas capaces de estudiar en forma independiente y
permanente, con aptitudes para trabajar en equipo y comunicarse
eficazmente.

Para el personal de enfermeria existe una inquietud muy
difundida en el sentido de que los servicios de enfermeria se
puedan despersonalizar y que tanto los pacientes como el personal
que los atiende se conviertan en apéndices de las computadoras.
Recién en los Ultimos tiempos, con la creacion de nuevos
dispositivos (las computadoras portatiles, la comunicacion
inalambrica, las terminales de cabecera), se han hecho
investigaciones con el objeto de evaluar las expectativas del
personal de enfermeria, sus inquietudes y su disposicién para
adquirir una nueva visién de las tareas tradicionales a fin de
adaptarse a las crecientes capacidades de las computadoras y a la
gran diversidad de equipo que puede interactuar con ellas. Como el
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grueso de los usuarios son las enfermeras, es preciso consultarlas
en forma apropiada. Los profesionales de la salud pueden resistirse
a usar una computadora por diversas razones. Pueden manifestar
su oposicién con actitudes que van desde la rebeldia pasiva al
sabotaje liso y llano del sistema.

La pericia en informatica aplicada a la enfermeria es
esencial para asegurar que el personal de enfermeria que participa
en los proyectos interactie eficazmente con los especialistas en
sistemas y contribuya al disefio de las aplicaciones. Esa pericia
también es necesaria para identificar los datos clinicos, de gestion
y comunitarios necesarios para apoyar la adopcién de decisiones y
el desarrollo de conocimientos.

Sistemas computarizados de informacion
de enfermeria

El establecimiento y la puesta en marcha de un
componente de informacién en el contexto de las organizaciones
implica desarrollar y administrar tres areas interrelacionadas (OPS,
1999a): los Sistemas de Informacion (Sl), la Tecnologia de la
Informacion (TI) y la Gestion de la Informacion (Gl).

e Sistemas de Informacion (Sl): Constituyen un
conjunto de tareas técnicas cuyo objetivo es
determinar la demanda, el contenido, la entrada de
datos y la salida de informacién necesarios y los
flujos y rutinas relacionados con los datos que se
requieren para crear el conjunto de aplicaciones
que empleard la organizacion. Por consiguiente,
los sistemas de informacién, se ocupan
basicamente de “qué” se requiere (cuestiones de
demanda).

e Tecnologia de ia Informacion (Ti): Constituye un
conjunto de conocimientos técnicos y tareas cuyo
objetivo es satisfacer la demanda de las
aplicaciones. Implica la creacién, la administracién
y el suministro de los recursos tecnoldgicos
(equipo, software y comunicaciones) necesarios
para el desarrollo y el funcionamiento del conjunto
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de aplicaciones de una organizacién; se ocupa de
“como” puede suministrarse lo que se requiere
(cuestiones de oferta).

e @Gestion de la Informacion (Gl): Se trata de la
participacion estratégica, en el &mbito de toda la
organizacién, de cuatro componentes: los datos,
los sistemas de informacién, la tecnologia de la
informacién 'y el personal de informacion.
Comprende la operacién administrativa y el control
de los sistemas instalados, las adquisiciones, la
contratacién de productos y servicios, la seguridad
de los sistemas, los problemas juridicos y éticos y
un aspecto de suma importancia como es la
educacion y el adiestramiento de los usuarios en
todos los niveles.

Para ser (tiles, los sistemas de informacion de enfermeria deben dejar
el margen necesario para que los datos relativos a la salud tengan un
alcance amplio. Del mismo modo, los sistemas de informacion deben
captar y procesar datos de salud y datos conexos muy diversos,
amplios y detallados. En todos los niveles, la necesidad més
importante sigue siendo el establecimiento de sistemas de informacion
que capten y procesen los datos provenientes del continuo de la
atencion y permitan establecer registros longitudinales para cada
paciente, de los que se podra recuperar la informacion con tres
enfoques distintos: informacion relacionada con el paciente,
relacionada con el problema y relacionada con el procedimiento.

En un sentido mas estricto, la tecnologia de la informacién
(Tl) es una tecnologia en la que se emplean maquinas para
procesar activamente los datos y la informacion. La Tl es tan sélo
una del conjunto de tecnologias relacionadas con la informacion
gue tienen algunas caracteristicas comunes. Sin embargo, en esta
definicién, no se establece una diferencia con el procesamiento
activo de la informacion que puede realizarse con las otras
tecnologias y medios de comunicacion, como el teléfono, la
television y otras actividades en las que se maneja informacién y
que no emplean recursos digitales o computarizados.
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La identificacibn de las necesidades de datos de
enfermeria y de sistemas conceptuales o terminologias de
enfermeria, también conocidos como sistemas de clasificacién,
pueden considerarse como el primer paso para identificar los
requerimientos de los usuarios especificados en la profesién de
enfermeria.

En un segundo paso del proceso de computarizacién, los
requerimientos de los usuarios seran analizados por especialistas
en informatica, y de ello se derivara el disefio de modelos
conceptuales, es decir, representaciones simplificadas verbales,
graficas, matematicas o l6gicas de un dominio, desde un punto de
vista determinado.

Un andlisis de las necesidades de datos de enfermeria
dara lugar a un modelo de datos que describa las caracteristicas
estructurales relacionadas con la organizacion de los datos de
enfermeria en bases de datos clinicos computarizadas, o en un
sistema de procesamiento de informacién.

El proceso de desarrollo de sistemas computarizados de
informacion de atencion de salud, incluidos los sistemas
computarizados de informacion de enfermeria, implica lograr la
ejecucion sucesiva de nueve componentes (figura 4) relacionados
con la creacioén, la utilizaciéon y la operacion de los sistemas y la
tecnologia de informacién:

e  Planificacion

e Preparacion

e  Adquisicion

e Verificacion

o Puesta en marcha
e  QOperacion

e Mantenimiento

o  Medicion del éxito
e Mejoramiento
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Figura 4. Dinamica del proceso de desarrollo y operacion
de los sistemas y tecnologias de la informacion

P

MEJORAMIENTO PLANIFICACION
EQUIPO
DE GESTION DEL
PROYECTO
MEDICION
DEL EXITO PREPARACION
<9 < PUESTA EN MARCHA
OPERACION : 2
EQUIPO DE ." EQUIPO DE h
OPERACION DESAHOLLO DEL PRUEBA
PROYECTO
MAINTENIMIENTO ADQUISICION

Fuente: OPS, 1999a

Los aspectos estratégicos mas importantes de los sistemas
de informacién estan relacionados con la tecnologia y las normas
de datos. Las normas relativas al procesamiento de datos, las
técnicas vy la electronica son esenciales para que el equipo esté en
condiciones de interconectarse. Cuando el objetivo de los
profesionales de la salud es comunicarse, la definicién de los datos
y las terminologias es fundamental. Los componentes técnicos
especificos, como la grabacién y la transmisién de imagenes tienen
sus propias normas internacionales. Los analisis estadisticos y de
otro tipo que deban transmitirse a los superiores para apoyar una
adopcién de decisiones fundamentada, deben ser compatibles y
conforme a las definiciones de normas especificas y ajustarse a los
entornos propios de cada pais.
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Las condiciones indispensables para desarrollar sistemas
computarizados de enfermeria y registros electrénicos de pacientes
son las siguientes:

e La representacién de los conceptos; las funciones;
las nomenclaturas; la descripcién de los signos, los
sintomas, las intervenciones y los resultados; y los
datos conexos, como la clasificacion de los
pacientes, los medicamentos, la elegibilidad con
respecto al seguro, etc.

e Las relaciones de los elementos anteriores en un
formato estructurado, que pueda traducirse en un
conjunto de instrucciones y cuadros de referencia
computarizados. La definicibn de este modelo
légico se realiza mediante el andlisis cuidadoso de
las estructuras de categorias y el modelo de
terminologia que se usard para describir los
conceptos de enfermeria. El modelo ldgico se
empleara como base para crear los programas de
computacion ejecutables que apoyen,
indistintamente, el uso de los conjuntos de datos
minimos de enfermeria y el de los sistemas
conceptuales o las terminologias relativos a la
enfermerfa.

6.3. Normas en los sistemas y la tecnologia

82

de la informacion

El concepto central de los sistemas abiertos es el uso de
normas. Si no se cuenta con una manera facil, fiable y aprobada de
vincular los componentes necesarios, los sistemas abiertos no pueden
funcionar.

En las actividades de atencién de salud hay varias categorias
de informacion, cada una de las cuales tiene sus propias normas (OPS,
1999a). Estas se enumeran a continuacién, junto con una breve
descripciéon de la categoria y los ejemplos correspondientes de las
normas conocidas:
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Normas de los identificadores: Esta categoria esta a su
vez subdividida en paciente, proveedor, sitio de
atenciéon y producto. No puede sorprender que estos
sistemas no gocen de aceptacion universal.

Normas de las comunicaciones (formato de los
mensajes): Aunque las normas correspondientes a
esta categoria todavia estan en distintas etapas de
desarrollo, en general estan mas avanzadas que las de
otros grupos.

Normas de contenido y de estructura: El trabajo en
este campo se orienta, principalmente, a establecer
normas para disefiar el registro computarizado de
pacientes.

Representacién de los datos clinicos (cddigos): Las
representaciones se usan ampliamente para
documentar los diagnésticos y los procedimientos. Hay
mas de 150 sistemas conocidos de codificacion, como
el sistema de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), promovido por la Organizacion
Mundial de la Salud. La Asociacién de Médicos de los
Estados Unidos (AMA) promueve el sistema de
codificacion de Terminologia Actual de Procedimientos
(CPT) en ese pais. Otra norma comun para los
términos médicos es la Nomenclatura Sistematizada de
Terminologia de Referencia de la Medicina Humana y
Veterinaria (SNOMED). Tiene once ejes distintos para
categorizar las asociaciones semanticas de los
términos médicos. Se han formulado Nombres vy
Cddigos de los Identificadores Légicos de las
Observaciones (LOINC) para crear cédigos universales
de las pruebas de laboratorio, representativos de los
resultados obtenidos y de los mensajes de
observaciones.

Confidencialidad, seguridad de Ilos datos y
autenticacion. El establecimiento del Registro
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Computarizado de Pacientes y de las Redes de
Atencién de Salud ha generado la necesidad de contar
con pautas y normas mas categéricas de
confidencialidad, seguridad y autenticacion de los
datos. Se estan desarrollando diversas actividades
para abordar estos temas.

Indicadores, conjuntos de datos y pautas de calidad -
Aungque no hay una norma acreditada para medir la
calidad de la atencién de salud, existen varios
indicadores, conjuntos de datos y pautas relativos a
aquella, que gozan cada vez de mayor aceptacién. En
los Estados Unidos pueden citarse los siguientes
ejemplos: los indicadores de calidad desarrollados por
la Asociacién de Enfermeras de los Estados Unidos
(ANA) y por el Conjunto de Datos e Informacién para
los Usuarios de Planes de Salud (HEDIS). Este ditimo
se establecid con el apoyo del Comité Nacional de
Garantia de la Calidad (NCQA). Mediante el HEDIS se
pueden identificar los datos necesarios para medir el
desempenfio con respecto a la calidad, el acceso y la
satisfaccion del cliente, la afiliacién y el uso, asi como
los aspectos financieros.

Normas internacionales: La Organizacién Internacional
de Normalizacion (1ISO) es una federacién mundial de
organizaciones nacionales de normas. Cuenta con 90
paises miembros. La finalidad de la {SO es promover el
desarrollo de la normalizacién y de actividades
conexas a nivel mundial. En tal sentido, existen
muchas organizaciones, comités y subgrupos en todo
el mundo que promueven el desarrolio de normas de
atencién de salud.

Normas de enfermeria: El Centro de Evaluacién de
Conjuntos de Datos e Informacién de Enfermeria
(NIDSEC) de la Asociacién de Enfermeras de los
Estados Unidos es un recurso profesional importante
con respecto a las normas (ANA, 1997). Se han
desarrollado normas especificas para los conjuntos de
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datos y los sistemas de informacién que sirven de
apoyo a la practica de enfermeria. Estos sirven para
designar los requisitos necesarios para la
nomenclatura, las vinculaciones clinicas de los
diagnésticos, las intervenciones, los resultados y otros
aspectos de la enfermerfa; los sistemas de
almacenamiento de datos de enfermeria; y los
mecanismos de apoyo a los sistemas de informacion,
administracion y adopcién de decisiones. En los
apéndices 1 y 2, al final del presente documento, se
detallan las terminologias empleadas para la
representacidn de los conceptos de enfermeria, las
organizaciones que se ocupan de formular las normas
y el Conjunto Minimo Bésico de Datos de Gestion de
Enfermeria (NMMDS).

Una de las caracteristicas de las aplicaciones para la transmision de
datos relacionados con la salud es la integracion de las tecnologias, la
informacion y los sistemas de comunicacion. El papel de las normas
esta bien establecido y se funda en la necesidad de evitar la
fragmentacion del mercado, la proliferacion de aplicaciones
incompatibles, el elevado costo de desarrollar soluciones individuales,
los problemas de mantenimiento y las barreras para lograr un
funcionamiento integrado de sistemas diferentes y aislados. La
coordinacion y la adopcion de normas comunes para los usuarios, los
fabricantes y los proveedores de servicios promueven la produccion de
soluciones mas permanentes y eficaces en funcion de los costos.

Desde la perspectiva de las normas de la atencién de
salud, se puede inferir que el campo de éstas estd en un estado de
flujo permanente. Debemos estar atentos a la evolucién de las
recomendaciones de los organismos técnicos y de las
organizaciones profesionales, tanto internacionales como
nacionales, que trabajan en el estudio de las normas. Los
funcionarios ejecutivos bien informados de un sistema de atencién
de salud harian bien en mantenerse al dia con respecto al
desarrollo de las normas de atencién de salud. Ademas, los
proveedores que hoy y en el futuro demuestren que estan
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decididos a cumplir con estas normas seran los que tengan mas
probabilidades de sobrevivir en el mercado, por demas competitivo,
de los Servicios de Informacion y Tecnologia para la atencién de
salud y, a la hora de seleccionar sus sistemas, las empresas de
atencion de salud deberan tenerlos prioritariamente en cuenta
(OPS, 1999a).

Interfaces con los usuarios

La aceptacion por parte del personal de enfermeria de un
sistema de informacion clinica computarizado tiene relacion directa
con la facilidad de operacion del sistema y el nivel de informacién y
los conocimientos sobre la computacién que posean los usuarios.
El formato de presentacion de los datos, las instrucciones de
navegacion, las secuencias para el ingreso de datos o las rutinas
para su recuperacion deben estar disefiados de manera que
tengan sentido para la enfermera y que se adapten a las
caracteristicas del entorno del trabajo. Los sistemas de informacién
de enfermeria contienen un gran volumen de datos, sumamente
detallados. Deben permitir diversos métodos de registro de datos,
como los dispositivos de lectura de cédigos de barra, las pantallas
sensibles al tacto, los lapices fotosensibles, los ratones, los
sistemas de reconocimiento de voz y los teclados. El ingreso de
datos no debe ser mas lento que los métodos manuales existentes
para el registro de ese mismo tipo de datos. Cuando sea posible, el
ingreso de datos debe ser més rapido mediante el sistema
computarizado.

El disefio de la interfaz con los usuarios deberia realizarse
conforme a los principios establecidos, pues tiene repercusiones
sumamente importantes en su adiestramiento, la eficacia de la
ejecucion y la productividad del personal y también en la capacidad
del sistema para ayudar en la adopcion de decisiones clinicas. Las
conexiones con otros sistemas internos o externos deben pasar
practicamente desapercibidas para el usuario. Esto se logra
adoptando normas técnicas y de terminologia. En una seccién
posterior se describen el desarrollo, la adopcién y el uso de las
normas de los sistemas de mensajeria que permite la transferencia
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de datos de un sistema a otro. En el cuadro siguiente se presenta
un resumen de los principios que rigen el disefio de las interfaces.

Principios del disefio de las interfaces de usuarios de los

sistemas de computacion

PRINCIPIOS UTILES PARA LAS INTERFACES CON LOS USUARIOS

Didlogo sencillo y
natural

En los didlogos no se debe incluir informacion
irrelevante o poco necesaria. Cada unidad de
informacién agregada a un didlogo compite con las
unidades pertinentes de informacién y reduce su
visibilidad relativa. Toda la informacién debe aparecer
en un orden natural y I6gico.

Hablar el lenguaje del
usuario

El didlogo debe realizarse con claridad, empleando
palabras, frases y conceptos familiares para el usuario,
en lugar de términos més peculiares al sistema.

Reducir al minimo los
datos que debe
memorizar el usuario

El usuario no debe tener que recordar la informacion al
pasar de una parte del didlogo a otra. Las instrucciones
para el uso del sistema deben ser visibles o faciimente

recuperables cada vez que sea necesario.

Uniformidad

Los usuarios no deben tener que preguntarse si las
palabras, las situaciones y las acciones tienen siempre
el mismo significado.

Aportar sugerencias

El sistema siempre debe mantener a los usuarios
informados sobre lo que sucede mediante una
retroalimentacion apropiada en un tiempo razonable.

Proporcionar salidas
claramente indicadas

Los usuarios a menudo eligen funciones del sistema
por error, para lo cual necesitaran una "salida de
emergencia” claramente indicada y poder abandonar
esa funcién no deseada sin necesidad de un didlogo
prolongado.

Proporcionar atajos

El usuario experto a menudo usa atajos ingeniosos —en
los que no repara el usuario principiante— que
aceleran su interaccién. De tal modo, el sistema puede
ser util tanto para los usuarios sin experiencia como
para los mas experimentados.

Mensajes de error
adecuados

Los mensajes de error deben transmitirse en un
lenguaje llano (sin cédigos), indicando el problema con
precisién y sugerir una solucién en forma constructiva.

Evitar los errores

Es mucho mejor contar con un disefio cuidadoso, que
evite desde un principio los problemas, que tener
mensajes de error adecuados.

Fuente: Nielsen J. Traditional dialogue design applied to modern user interfaces.
Communications of the Association for Computing Machinery 33 1993; (10):109-118
(as published in Zielstorff RD, Hudgings Cl, Grobe SJ, and the National Commission
on Nursing Implementation Project (NCNIP) Taskforce on Nursing Information
Systems. Next-Generation Nursing Information Systems: Essential Characteristics
for Practice. American Nurses Association, Washington D.C.; 1993.
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Seguridad, privacidad y confidencialidad

La seguridad se refiere a la proteccion de un sistema de
informacion, que incluye el equipo o la computadora y los datos
almacenados, contra el acceso intencional o accidental, la pérdida
de integridad o la modificaciéon de los datos y el robo o la
destruccién de éstos por personas o elementos fisicos. La
seguridad supone proteger no solo el equipo, sino también la
informacién e impedir el acceso ilicito, el fraude y el uso ilicito del
software.

La seguridad incluye la seguridad fisica, la seguridad de las
comunicaciones y la seguridad de los datos. La seguridad fisica se
refiere a los riesgos fisicos (como los incendios, inundaciones o el
robo) y los actos de destruccion deliberados. La seguridad de las
comunicaciones se refiere a la proteccion de los datos en los
dispositivos de telecomunicaciones. La proteccion de los datos
durante la transmisién en linea es particularmente dificil de
asegurar. Para proteger los datos transmitidos del acceso ilicito y
mantener su integridad se han adoptado diversas medidas, como el
uso de dispositivos cortafuego y el cifrado de los datos (Silberg y
otros, 1997; Impicciatore y otros, 1997; Eng y Gustfson, 1999;
Internet Healthcare Coalition, 2000).

La privacidad es la capacidad de controlar la divulgacidn y
el uso de la informacién sobre un paciente. En un sistema de
informacion computarizado, la privacidad asegura a los pacientes
que sus datos estan protegidos contra el acceso y el uso indebidos.
Se estan promuigando leyes federales que garanticen el derecho
publico a la privacidad y la confidencialidad de los datos de salud
de las personas cuando se almacenan en los sistemas de
informacién nacionales (IITF, 1995; Grenade, 1996; Goodman,
1998; Stanberry, 1998/99; Unién Europea, 1999; Schanz, 1999;
Rodrigues, 2000).

La confidencialidad es la expectativa que tiene el paciente
de que la informacién proporcionada a un usuario autorizado no
seréa divulgada. Es una obligacién ética que los profesionales de la
salud se comprometen a respetar. El personal de enfermeria debe
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cuidar el derecho del paciente a la privacidad, protegiendo la
confidencialidad de la informacion.

Las enfermeéras tienen un interés especial en la seguridad,
la privacidad y la confidencialidad de la informacién del paciente.
Es un error muy frecuente pensar que el registro escrito de un
paciente estd mas seguro en el puesto de las enfermeras que un
registro electrénico grabado en un dispositivo de almacenamiento
de computacién y que, de alguna manera, se pierde control de la
privacidad y la confidencialidad cuando el registro del paciente se
integra a un sistema de informacién computarizado. Sin embargo,
si se aplican procedimientos, politicas, requisitos de acreditacion y
una legislacion adecuados, las normas de los sistemas de
informacién computarizados pueden garantizar una mayor
privacidad y confidencialidad de la informacion del paciente de la
que aseguran los registros escritos tradicionales (Bukovich, 2001).

Los temas que guardan relacion con la seguridad, la privacidad y la
confidencialidad incluyen: el alto grado de sensibilidad de los datos
personales y los perjuicios que puede producir a una persona su
uso indebido; los conflictos derivados del acceso de distintos
profesionales a los datos personales, las necesidades
administrativas y el acceso de los interesados directos externos
(como los aseguradores y los reguladores); la tendencia creciente
de archivar a distancia los registros médicos; el hecho de que se
generan demasiadas barreras de seguridad que interfieren con el
trabajo profesional; y la necesidad de lograr un equilibrio entre los
derechos individuales y los intereses colectivos (por ejemplo, la
salud publica, la investigacion, etc.). La seguridad es necesaria para
proteger la privacidad y la confidencialidad. No obstante, las
medidas adoptadas para garantizar la seguridad pueden interferir
con la privacidad (Consejo de Europa, 1995; Hodge y otros, 1999;
UNESCO, 1999; Rodrigues, 2000a).

En las organizaciones de atencién de saiud, el riesgo de
que se viole la seguridad de los datos es muy alto ya que, por sus
caracteristicas, la autoridad y la documentacién estan diseminadas.
Es muy féacil acceder a herramientas muy perfeccionadas de
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proteccién de datos, que pueden usarse para lograr una
comunicacion segura de los datos a través de las redes publicas.
Sin embargo, la posibilidad de acceder a ellos en el momento
oportuno es un requisito indispensable para los registros de salud y
esto limita el uso de los sistemas de cifrado y los métodos
complejos de proteccion de los datos en uso (por ejemplo, un
paciente hospitalizado que esta en tratamiento). Cabe destacar que
la mayoria de las violaciones de los sistemas de seguridad no son
intencionales sino que son el resultado de errores de los
operadores y que las transgresiones mas graves ocurren en la
propia organizacion.

Quiza sea dificil asegurar la privacidad porque la atencién
de salud es una actividad multiprofesional y, ademas, el personal
administrativo necesita utilizar datos personalizados. La
informacidn clinica anénima no tiene ninglin valor para la atencion
individual, y en algunos casos, los pacientes pueden no estar en
condiciones de autorizar el acceso a sus datos personales o la
divuigacién de éstos. En los sectores en que la seguridad y la
confidencialidad son esenciales (por ejemplo, las fuerzas armadas),
es preferible que los datos se pierdan antes de que se divulguen.
Con los datos personales ocurre lo contrario: en las situaciones en
las que estad en juego la vida del paciente, es preciso aceptar el
riesgo de divulgacién de la informacién personal.

Manejo del cambio

El personal de enfermeria desempefia una funcién
importante y puede influir positivamente en la puesta en practica de
un sistema computarizado en el que se empleen las terminologias
de enfermeria. Para lograr esa meta, la aplicacién de normas de
datos exige saber manejar el cambio y contar con personal
especializado en técnicas de adiestramiento y educacién. Sélo se
lograran cambios en los patrones de practicas o de actividad si las
enfermeras que participan estdn convencidas de que deben
modificar su tendencia natural a aplicar los viejos modelos. Los
cambios en las orientaciones normativas implican cambios de
actitudes, valores, aptitudes y relaciones y no sé6lo cambios en los
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conocimientos, la informacion o la racionalizacion de las
actividades y la practica (Hannah y otros, 1994).

Segun Ball y Snelbecker (1982), antes habia varias
razones para que los profesionales de la atencién de salud,
incluidas las enfermeras, se resistieran a adoptar una tecnologia
que incorporara las normas de los sistemas de informacién. Entre
ellas, cabe sefhalar las siguientes: la excesiva promocién de los
sistemas por parte de los vendedores; la falta de realismo con
respecto a las posibilidades de los sistemas; los cambios en los
procedimientos tradicionales; la escasa participacion de las
enfermeras o de los prestadores de servicios de salud en el disefio
de los sistemas; y el temor a lo desconocido. Aunque algunos de
esos inconvenientes han sido superados, otros subsisten, en
especial la participacion todavia limitada de las enfermeras en la
especificacion de los sistemas.

Comprender Ia teoria del cambio y sus aplicaciones es fundamental
para implantar las normas de los sistemas de informacidn (datos) de
enfermeria. Sélo se puede lograr este cambio si se abordan al mismo
tiempo los componentes cognoscitivos y afectivos de las conductas de
la enfermera. Para promover el cambio deseado, deberia usarse un
procedimiento de instruccion que promueva los conocimientos
(componente cognoscitivo) y los conceptos relativos a las actitudes
(componente afectivo).

En una de las teorias clasicas del cambio (Lewin, 1969) se
sugiere que el comportamiento en un entorno institucional no es un
hébito ni un modelo estético. Por el contrario, el cambio se produce
en el marco de un equilibrio de fuerzas que operan en direcciones
opuestas en el espacio psicosocial de la institucién. Segun Lewin,
para lograr un cambio en los comportamientos son necesarias tres
etapas: romper el equilibrio existente; desplazarse hacia un nuevo
equilibrio; y estabilizar el nuevo equilibrio. Para comenzar a romper
el equilibrio se puede aumentar el nimero de fuerzas impulsoras,
reducir el numero de fuerzas que oponen resistencia o aplicar una
combinacién de estos dos conceptos.
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El personal de enfermeria debe ser consciente de las
fuerzas que lo estan impulsando hacia una meta determinada y las
gque oponen resistencia al movimiento en ese sentido. En la
busqueda de un punto medio en el que se pueda lograr el mejor
resultado, el personal de enfermeria debe hacer frente a las
resistencias que se producen en la profesion a fin de que el
resultado sea un enfoque estable, previsible y racional dirigido a
mejorar la calidad de la practica de enfermeria y de la atencién de
los pacientes (Hannah y otros, 1994).

En las estrategias que se utilicen para manejar el cambio
en el ambito de los profesionales de enfermeria y de otros
profesionales vinculados con la atencion de salud, debera
considerarse lo siguiente:

¢ Incluir a las enfermeras, los usuarios y el personal
de atencién de salud de todos los departamentos
en el disefio, la elaboracién y la puesta a prueba
de las aplicaciones de los sistemas de informacion.

o Nombrar una enfermera para que coordine el
proceso de implantacién en el departamento de
enfermeria.

¢ Crear un comité de usuarios para introducir los
cambios, haciendo participar a los actores clave.

» lIdentificar a los asesores y otros especialistas que
estén disponibles durante este proceso.

s Desarrollar un programa de adiestramiento para
abordar el “porqué” o la base légica del sistema,
asi como sus “ventajas” y “desventajas”.

¢ Emplear expertos en informatica aplicada a la
enfermeria para instruir y adiestrar al personal de
enfermeria que empleara los sistemas.

¢ Impartir adiestramiento antes de la etapa de
implantacion y durante ésta.
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e Brindar a los usuarios un apoyo permanente en la
etapa operativa (de produccién).

e Garantizar la seguridad, la privacidad y la
confidencialidad.

NUREC: Un ejemplo de un sistema de registro de
enfermeria electréonico computarizado para la
atencidén de pacientes hospitalizados

La aplicacién de! registro de enfermeria computarizado
NUREC fue desarrollado por Gasser y Assimacopoulos en la
Unidad de Informacion Médica y Econdmica, de los Hospitales
Universitarios de Ginebra Belle-ldée, Chéne-Bourg, Ginebra, en
colaboracion con el Comité Europeo de Normalizaciéon (CEN), el
Instituto Danés de Investigaciones sobre la Salud y la Enfermeria y
el Centro Colaborador de la OMS para la Enfermeria y la Parteria
(DIHNR). EI NUREC funciona en las microcomputadoras con el
sistema operativo Windows. Se desarrollé empleando un lenguaje
de programacion orientado a objetos (Delphi 4) y Paradox 5/7 como
sistema de gestién de base de datos.

El sistema NUREC fue concebido como un registro
electrénico de facil aplicacidn, basado en la estrategia general de
solucién de problemas del proceso de enfermeria empleada en la
Clasificacion Internacional para la Practica de Enfermeria (ICNP),
en tanto marco general para la descripcién de los cuidados de
enfermeria. Se ha disefiado como apoyo a la estrategia de solucién
de problemas que usan las enfermeras en su practica cotidiana y
demuestra la viabilidad y las ventajas de la atencién de enfermeria
apoyada por las computadoras. EI sistema NUREC esta
estructurado sobre la base de tres mddulos: servidor de
nomenclatura, administrador del proceso de atencion de enfermeria
y administrador del plan de atencion.
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6.7.1. Mddulos

El médulo del servidor de nomenclatura es un examinador
aplicado a la ICNP. Esta disefiado para gue los administradores de
atencidon de salud puedan generar un tesauro de las expresiones
precodificadas, conforme a los ejes de la ICNP, y definir enlaces
entre expresiones del tesauro.

El médulo de administracion del proceso de atencién de
enfermeria, tiene una pantalla de cuatro columnas donde se
registran los problemas de enfermeria, el resultado previsto, la
accién de enfermeria y las notas sobre los progresos realizados.
Las expresiones del tesauro (expresiones precodificadas del
servidor de nomenclatura) se emplean para describir los problemas
de enfermeria y el resultado previsto de las acciones derivadas de
la atencion. Cada elemento de datos, es decir, cada parrafo
incluido en las columnas, estd compuesto de un titulo, una
descripcion en texto libre y los atributos especificos que deben
manejar el administrador del plan de atencién u otras funciones del
examinador. Las multiples relaciones entre cada elemento de datos
permiten al usuario describir la asociacion semantica de los
problemas con otros problemas, con los resultados previstos, con
las acciones de atencién y con las notas sobre los progresos
alcanzados.

En el médulo de administracién del plan de atencion se
registran los resultados de las acciones de atencion definidas en el
modulo de administracion del proceso de atencién. Permite
registrar las acciones planificadas para un paciente, un grupo
seleccionado de pacientes, ¢ un pabelldn, por hora o por dia. Las
enfermeras pueden usarlo para planificar su trabajo, validar la
atencién proporcionada efectivamente y registrar las observaciones
directas realizadas durante las actividades de atencién.

6.7.2. Aspectos funcionales

Configuracion del sistema: - Una vez instalada la
aplicacion, los usuarios autorizados para supervisar el sistema
completan los cuadros basicos (los datos del personal de
enfermeria, los diccionarios de datos y el lenguaje de interfaz con
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el usuario), administran los derechos de los usuarios (se permiten
tres niveles de acceso: del usuario general, del administrador y del
supervisor), ingresan los datos basicos particulares de cada
institucidn, como los departamentos, las unidades de pacientes, las
habitaciones y las camas (administracién del establecimiento),
realizan una representacion grafica de cada departamento o unidad
(administrador de mapas) y definen los aspectos técnicos del
funcionamiento de los sistemas (condiciones de cierre y resolucién
de pantallas).

Tesauro: Esta funcion, accesible sélo para los supervisores
del sistema, permite crear una estructura de las bases de datos de
diccionarios que contienen expresiones precodificadas, usadas por
el modulo de administracién del proceso de atencién de
enfermeria. Algunos ejemplos de conjuntos de datos representados
en los diccionarios son: los problemas de salud, las causas, los
signos, los sintomas, las metas y las intervenciones. Cada
diccionario se organiza como un arbol jerarquico. Pueden
establecerse enlaces entre los elementos de los distintos
diccionarios (por ejemplo, entre causas y signos). La seleccion de
un elemento vinculado muestra automaticamente los otros
elementos a los cuales esta asociado.

Seguridad y confidencialidad: Hay tres niveles posibles de
acceso de los usuarios. Ademés, cada usuario debe usar una
contrasefia. El acceso a los datos de las unidades de atencién esta
limitado a la unidad o a las unidades asignadas al usuario. También
existe la posibilidad de niveles de acceso “de sdlo lectura” o “de
lectura y escritura”.

Admisidn, traslado y alta: Cada enfermo hospitalizado en
una unidad (pabelldn) se representa graficamente en la ventana
principal del programa. En diversas pantallas se maneja la
admision de los pacientes nuevos o reincidentes, el ingreso de
datos de admision, el traslado a otras unidades y el alta de la
institucion (figuras 5, 6 y 7).

Datos de los pacientes: Los usuarios autorizados pueden

leer, ingresar o modificar los datos de los pacientes en las
siguientes funciones: administrativa (identificacién, cama ocupada,
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traslados, alta, cronograma); documentacién clinica (registro y
signos vitales de los pacientes); evaluacién de enfermeria
(evaluacién de los problemas, con los signos y los sintomas
correspondientes, y las causas identificadas); y planificacién de las
intervenciones (seleccién de la intervenciéon apropiada) (figuras 8,
9,10y 11).
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Figura 5. Pantalla principal de interfaz con el usuario del NUREC

En Ia parte superior de la pantalla se muestra la informacion sobre
el usuario actual y el pabellén. Los botones de las diferentes
funciones permiten al usuario navegar por la aplicacion segtn su
nivel de acceso (privilegios), establecido por la administracion de
los sistemas. Todas las habitaciones estan representadas y las
camas ocupadas estdn marcadas con el nombre del paciente
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Figura 6. Pantallas de admision de pacientes
Se puede proceder a la admision de un paciente al pabellon

seleccionando un registro ya existente (de una admision anterior) o
creando un nuevo registro en la base de datos computarizada.
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Hnl Air
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Figura 7. Datos de admision

Cada vez que se procede a la admisién de un paciente, los datos
se ingresan en el registro correspondiente, incluido el médico
responsable, la institucion que lo deriva, el motivo de la admision,
el tipo de admision, las alergias y otros datos importantes del
paciente y las observaciones en texto libre.
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Figura 8. Datos administrativos de los pacientes

BREBI Dolly

rE)onnées patient |§Eﬂ

Relevadardres: s

AT >
Dos.si.e.r_“ T CI
G,.a_phlque ........... =
Eohiaton i

Esta ventana les permite a los usuarios leer
los datos administrativos de pacientes y
mantener el rastro de las transferencias de
pacientes.

SHE

Planning

Abandonner -

-13.12.2000 : 3-CK (chambre 3.082), (ASIM)
-13.12.2000 : D2 (ASIM)
-13.12.2000 : D2 (chambre D2.1), (GRAU)
-13.12.2000 : 3-CK (GRAU)

13122000 - : 3-CK (chambre 3.083), (GRAU)

100



La informética aplicada a la enfermeria

Figura 9. Datos clinicos de los pacientes

Las funciones de administracion de enfermeria se registran en un
formulario electronico de cuatro columnas que permite el ingreso
de datos de los problemas de salud, las metas de la atencioén de
enfermeria, las intervenciones y las nolas sobre los progresos

realizados.
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Figura 10. Revisién de los problemas y cronograma de intervenciones
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Figura 11. Nivel de importancia de los problemas y signos vitales
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7.

Educacion e investigacion en la
informatica aplicada a la enfermeria

7.1.

Las enfermeras conforman el grupo mas numeroso de
profesionales de la salud en cualquier sistema de salud. Sin
embargo, hasta ahora no se ha prestado atencién adecuada a este
grupo en lo que se refiere a la ensefianza de la informatica aplicada
a la enfermeria. La Asociacion de Enfermeras de los Estados
Unidos (ANA) reconocié oficialmente a esta disciplina como
especialidad de la enfermeria en 1992 cuando definié el alcance de
la practica de la informatica aplicada a la enfermeria (Saba y
McCormick, 1996; ANA, 1995a; ANA, 1998b). Resulta aleccionador
que, tras casi veinte afios de esfuerzos por parte de los entusiastas
de la informatica aplicada a la enfermeria del Reino Unido, sélo una
pequefia proporciéon de las enfermeras y las parteras hayan
comenzado a utilizar esta rama de la informatica en su campo de
actividad (Barnett, 1995).

Ensefanza de la informatica a las enfermeras

La ensefianza de la informatica aplicada a la enfermeria
puede analizarse a partir de tres tipos de necesidades: las de los
docentes de enfermeria, que necesitan computadoras, informacidn
y tecnologia de telecomunicaciones para apoyar las actividades de
ensefanza e investigacion; las de las enfermeras, que requieren
esas tecnologias como sostén de su practica diaria; y finalmente,
las de la ensefianza de la informatica aplicada a la enfermeria, a fin
de adiestrar a los especialistas en informatica que trabajan en ese
campo. Para satisfacer esas necesidades es preciso elaborar
programas de ensefianza peculiares a cada uno de los tipos
mencionados. La funcién de todos los docentes de enfermeria es
adiestrar a las enfermeras a fin de que puedan emplear la
informacion sanitaria, médica y de enfermeria junto con la
telematica (la tecnologia de la computacion y de las
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7.2,

106

telecomunicaciones) para mejorar la salud mundial, la
prestacién de los servicios de salud y la eficacia del sistema de
salud.

Segln Barnett (1999), lo més probable es que so6lo hasta
bien entrado el préximo decenio todas las enfermeras habran
tenido la posibilidad de aprender mas sobre informatica.
Actuaimente, la ensefianza de la informética se imparte a través de
grupos de computacion o informatica aplicada a la enfermeria
mediante cursos breves, seminarios y conferencias focalizadas.
Muy pocos paises poseen programas de postgrado de informatica
aplicada a la enfermeria que permitan especializarse en esta
disciplina. Puede encontrarse una lista de los programas de
ensefianza de informatica aplicada a la enfermeria en los Estados
Unidos en el sitio Web de la Asociacién de Informética Médica de
los Estados Unidos (www.amia.org). En América Latina y el Caribe
cabe mencionar los programas del Grupo de Informatica de
Enfermeria de la Universidad Federal de Sao Paulo
(NIEn/UNIFESP), Brasil, y el Diploma Program in Health
Informatics del Barbados Community College, en Barbados, Indias
Occidentales.

Un marco de ensefianza basado en la competencia

Segun Gonczi y otros (1993), la idoneidad profesional
consiste en “tener los atributos necesarios para realizar un trabajo
con un nivel de calidad apropiado”. La ensefianza basada en la
idoneidad esta dirigida a satisfacer las necesidades especificas de
un alumno para realizar un trabajo determinado y actualmente se
aplica en muchas instituciones de atencién de salud para medir la
competencia en la funcién de enfermeria.

La idoneidad se considera como una integracidn
simultanea de los conocimientos, las aptitudes y las actitudes
necesarias para desempefiarse en una funcion o entorno
determinados (Fearon, 1998). Para definir un buen desempefio
profesional es preciso analizar la funcién y las tareas cumplidas.
Para facilitar este proceso de adopcién de decisiones es preciso
formular criterios de desempefioc en forma inequivoca. Deben
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establecerse aptitudes profesionales a fin de evaluar y perfeccionar
el nivel de instruccion de los usuarios. Estas aptitudes deben
incorporarse al marco existente del proceso de ensefianza. De esta
manera, el adiestramiento basado en la idoneidad permite a los
alumnos evaluar facilmente sus puntos fuertes y sus puntos
débiles.

Las aptitudes necesarias para desempefarse en distintos
puestos seran distintas, pues en cada uno de ellos es preciso
desempefiar papeles y funciones diferentes. Esto se vera reflejado
en la diversidad de requisitos de idoneidad formulados para cada
nivel de la responsabilidad. Para ello los educadores deberan hacer
hincapié en la capacidad del alumno para demostrar las
habilidades que revisten fundamental importancia en su tarea o
actividad especificas. Las actividades de fortalecimiento de las
aptitudes comprenderdan los programas de sensibilizacién, el
adiestramiento del personal de enfermeria y las posibilidades de
realizar actividades de educacion permanente.

Los cambios que se produzcan en el lugar de trabajo
exigen el desarrollo concomitante de procesos de ensefianza que
faciliten esos cambios. Cabe suponer que puede ser necesario
ampliar el proceso de ensefianza en los establecimientos
existentes a fin de incluir las nuevas areas examinadas en el
presente documento. Los programas de adiestramiento deben
preparar a los estudiantes de enfermeria para desempefiar un
papel cada vez mas importante en la atencion de salud. Ademas,
las enfermeras deben integrar la computacién a su labor cotidiana.
Los programas de estudio necesarios ayudaran a las enfermeras,
cualquiera sea su nivel y la funcién que desempefien, a
perfeccionarse cada vez mas en el uso la informatica como
elemento de apoyo en la adopcién de decisiones clinicas y en la
prestacion de la atencion meédica (Zielstorff y otros, 19983;
Rodrigues y Malik, 1993). La actual generaciéon de enfermeras se
vera benseficiada por el uso creciente de la informatica en las
escuelas de enfermeria tradicionales, pero las enfermeras que ya
estan trabajando en los distintos entornos de atencién de salud
tendran que adquirir estos conocimientos mediante los procesos de
ensefianza permanente o de desarrollo de personal (Rodrigues,
1984). Los encargados del desarrollo del personal tendran ante si
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el reto de lograr que éste adquiera los distintos niveles de
conocimiento necesarios sobre computacién y tecnologia de la
informacion.

La adquisiciébn de los conocimientos y las aptitudes
deseadas por parte del personal de salud es necesaria para lograr
la plena participacion de los usuarios en el proceso de desarrollo.
Son el mejor reaseguro para una puesta en préactica eficaz de un
sistema de informacién de enfermeria funcional. Para asegurar el
éxito del programa es fundamental contar con personal de apoyo a
los sistemas de informacién, en todo los niveles de prestacion de
atencion de salud (Rodrigues, 1983; Rodrigues, 1986; Rodrigues,
1988).

Para adiestrar al personal de enfermeria en el uso de las
hormas de datos y las aplicaciones para computadora se
recomiendan las siguientes directrices estratégicas:

» Elaborar un programa estructurado de desarrollo
de recursos humanos a fin de crear un mayor
interés, evaluar las necesidades de adiestramiento
y desarrollar la capacidad y las aptitudes
necesarias para la elaboraciéon y aplicacion de las
normas de datos;

¢ Planificar la ejecucion a fin de asegurar que el
personal que participe en todos los niveles de
ejecucion y funcionamiento del proyecto reciba el
adiestramiento apropiado, tanto tedrico como
practico, con respecto a las normas de datos, los
sistemas de informacion sanitaria y la gestion de
las  funciones de informacibn en las
organizaciones.

7.3. Herramientas de ensenanza
Existe una gran variedad de nuevas tecnologias de

ensefianza que pueden emplearse provechosamente en la
preparacién del material didactico y en el adiestramiento y la
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ensefianza del personal de enfermeria. Entre ellas cabe citar: las
tecnologias de multimedios o de computacién, que permiten
integrar los métodos tradicionales de comunicaciéon a fin de
asegurar a los usuarios un acceso 0 una interaccién fluidos
(Hannah y otros, 1999); la instruccion asistida por computadora; los
videos interactivos; y la instruccion con CD-ROM. Idealmente,
estas herramientas se concentran en un centro especial de
recursos de aprendizaje que proporciona los elementos para la
ensefanza. Asi, se posibilita un autoaprendizaje y un
autoadiestramiento flexibles para las diversas categorias de
personal o los estudiantes.

Otras herramientas computarizadas se centran en bases
de datos de bibliografia como MEDLINE (Sistema en Linea de
Analisis y Recuperacién de Bibliografia Médica), CINAHL (indice
Acumulativo de Bibliografia de Enfermeria y de Temas de Salud
Conexos) y otras bases de datos de bibliografia relacionada con la
enfermeria. El acceso a Internet puede realizarse mediante varios
protocolos en linea que sirven de apoyo a la transmision de datos:
el correo electronico, el protocolo de transferencia de archivos
(FTP), telnet y la World Wide Web (WWW). Esta Ultima permite que
las enfermeras puedan acceder a los recursos desde cualquier
lugar del mundo. Todos pueden emplearse para realzar la
ensefanza de enfermeria y la atencién de salud (Saba y
McCormick, 2001).

Herramientas por computadora son sumamente utiles en el
conocimiento y transferencia de informacion procesa, proporcionando
retroalimentacion a los estudiantes acerca de la eficiencia del proceso
de aprendizaje y al permitir el acceso a un vasto depdsito de las bases
de datos electronicas. Esto permite a los estudiantes para resolver los
problemas y aplicar su aprendizaje (Hannah y otros , 1994).

La ensefanza a distancia puede utilizarse para adiestrar a
un gran nimero de enfermeras en distintos lugares geogréficos y
entornos de trabajo. Las herramientas que pueden emplearse para
la ensefianza a distancia incluyen los cursos en la Web
(sincrénicos y asincrénicos), las teleconferencias (individuales o
grupales) o las combinaciones de ambas.
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La simulacién clinica computarizada ofrece muchas
posibilidades en la ensefianza y como método de evaluacion en los
examenes de acreditacion. El software interactivo permite una
evaluacién realista y el manejo de las necesidades de los clientes
mediante el ingreso de pedidos de actividades de enfermeria en
texto libre. Cada uno de estos pedidos puede generar una
respuesta. Sin embargo, para asegurar la eficiencia y exactitud de
la aplicacién sera preciso estructurar cuidadosamente una base de
datos integral de actividades de enfermeria (Bersky y Krawczak,
1995).

Elaboracién de programas de estudios

Los programas de estudio de las enfermeras en ejercicio
deben incluir un minimo de ensefianza mediante computadoras.
Ademas de usar computadoras para ensefiar los contenidos de la
enfermeria, es preciso integrar el uso de la computadora, en su
calidad herramienta de informacion clinica, a los aspectos
cotidianos de la atencién de enfermeria, los sistemas de laboratorio
clinico, la informaciéon en materia de farmacologia y las
indicaciones de los médicos. Para ensefiar al personal de
enfermeria en ejercicio a usar las computadoras, las estrategias
empleadas deben tener en cuenta el nivel de adiestramiento y la
experiencia de las enfermeras.

La educacion de Informética de enfermeria necesita abordar cuatro temmas
criticos: (a) Primera es la diversidad del contenido posible debido a las
muchas combinaciones de las disciplinas de la fundacion. Cuando se
combina y da un foco de informacién de enfermeria, estos constituyen (b)
una disciplina cada vez mas compleja. Ademds, hay (c) una escasez de
los educadores apropiados, y todo reconocerian la dificultad de agregar
cualquier material nuevo a los programas de estudios existentes de
enfermeria. Finalmente, (d) los estudiantes que entran en los programas
de Informatica de Enfermeria poseen los niveles variables de computar el
conocimiento y las aptitudes, variando de los que nunca tienen prendido
una computadora a los que pueden escribir los programas.
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Las enfermeras gque tengan poca o ninguna experiencia en
el uso de normas de datos y en la tecnologia de computadoras
deben recibir adiestramiento basico en el uso de los sistemas de
informacién de enfermeria computarizados, las aplicaciones de
computadora empleadas en la practica de la enfermeria, Ia
seleccion, produccién y evaluacion de software y la gestién de
sistemas de informacién computarizados.

Las enfermeras que tengan adiestramiento basico y mas
experiencia en el uso de las normas de datos deben participar en
los programas focalizados en la institucionalizacién del sistema de
informacién de enfermeria. El contenido de este programa podria
incluir temas como la situacién existente y la calidad de la solucion
utilizada, el analisis y empleo de normas de datos para mejorar la
practica de la enfermeria y los enfoques de evaluacién de las
repercusiones del sistema de informacion de enfermeria.

En los cursos destinados a los estudiantes de enfermeria
debe contemplarse una ensefianza formal de informatica aplicada a
la enfermeria. Estos podrian consistr en un curso de
especializaciéon en informética aplicada a la enfermeria o una
licenciatura o doctorado en esta disciplina.

Investigacion sobre informatica

E! establecimiento de un programa dindmico de
investigacion sobre la informatica aplicada a la enfermeria asegura
el desarrolio y la evaluacion de las respuestas que, mediante este
tipo de herramientas, pueden darse a los retos que hoy dia
comporta la atencién de los pacientes (Barreira y Castro y Almeida,
1985; Brennan y otros, 1998).

Las prioridades para la investigacién incluyen proyectos
que abordan los siguientes temas: el analisis de las necesidades
de informacion de enfermeria y las especificaciones de los
sistemas; la creacidon de modelos de sistemas y la determinacién
de la funcionalidad de éstos; la formalizacién de los vocabularios
de enfermeria; el disefioc y gestion de bases de datos de
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informacién de enfermeria; las aplicaciones de telecomunicaciones
y de tecnologias de comunicaciones interactivas; las aplicaciones
de atencion directa de los pacientes; el uso de la tecnologia de la
informacién por parte de los pacientes en el entorno de atencién; y
la evaluacion de la viabilidad y conveniencia de los sistemas de
informacién de enfermeria y de sus repercusiones. Para establecer
y mantener su liderazgo, los investigadores deben hacer hincapié
en la investigacién sobre las posibilidades de aplicar las
tecnologias emergentes en la practica de enfermeria.

La Sigma Theta Tau International (STTI) Honor Society of
Nursing es una de las organizaciones mas importantes de
asistencia a las investigaciones relacionadas con la enfermeria. La
meta de la sociedad es mejorar la salud de la gente de todo el
mundo ampliando la base cientifica de la practica de la enfermeria.
Para ello, la STTlI se ha comprometido contribuir a las
investigaciones relacionadas con la enfermeria sobre la prestacion
de atencién de salud y las politicas publicas. A través de su red
mundial de miembros de la comunidad de estudiosos de la
enfermeria, sostiene, apoya e interpreta el desarrollo de la
enfermeria y proporciona una visidon sobre el futuro de la disciplina
y la atencion de salud. Mas de 250.000 estudiosos del campo de la
enfermeria han sido incorporados a la STTI. Cuenta con 120.000
miembros activos, 10 que la convierte en la segunda organizacion
mas grande de enfermeria del mundo. Sus miembros desempefian
sus actividades en mas de 90 paises y territorios.

La Sigma Theta Tau International (STTI) Honor Society of
Nursing mantiene el Registro de Investigaciones de Enfermeria, un
recurso de investigacion electrénico. El Registro contiene
informacion sobre mas de 13.000 estudios, con sus resimenes
correspondientes. Los resultados de las investigaciones estan
indizados por la variable o el fenémeno estudiados, que pueden
buscarse empleando palabras clave (RNR, 2001).
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Apéndice 1.

APENDICE 1.

Cuadro sumario de sistemas y organizaciones

Cuadros preparados e incluidos en el presente documento

gracias a la Dra. Suzanne Bakken

Cuadro 1. Tipos de sistemas conceptuales de enfermeria

TIPODE CATEGORIAS | RELACIONES . FINALIDAD
SISTEMA SEMANTICAS ENTRE LOS TERMINOS PRIMARIA EJEMPLO
CONCEPTOS
Terminologia Generalment | Generalment | Si Facilidad de Sistema Omaha
de interfaz e implicitas e implicitas ingreso de datos
Terminologia Explicitas Explicitas, Si Clasificacion Clasificacion de
administrativa genéricas estadistica Intervenciones
(sistema de de Enfermeria
clasificacion)
Terminologia Explicitas Explicitas, Si efinicion Nomenclatura
de referencia genéricas, conceptual no Sistematizada
(formal) partitivas, ambigua de Terminologia
asociativas de Referencia en
Medicina
(SNOMED RT)
Estructuras de | Explicitas Explicitas, No Describir las Estructuras de
categorias genéricas, categorias categorias
partitivas, semanticas para | propuestas en el
asociativas el desarrollo, Estudio
mantenimientoy | Estratégico
aplicacién de Breve (Short
sistemas Strategic Study)
terminoldgicos
Modelo de Explicitas Explicitas, No Organizacion y Atributos
terminologia asociativas gestién de plenamente
terminologia especificados de
los nombres de
los LOINC
Clinicos
(Nombres y
Cédigos de los
Identificadores
Légicos de las
Qbservaciones)
Modelo de Explicitas Explicitas, No Desarrolio de Modelo no
informacion genéricas, sistemas de controlado para
de referencia asociativas informacién y las
normas para el intervenciones
intercambio de de enfermeria
informacién
Arquetipo Explicitas Explicitas, No Incorpora los Arquetipo
semantico asociativas aspectos del uso | semantico

(por ejemplo, la
estructura de los
registros) en la
organizacion de
conceptos

genérico para la
evaluacion de
enfermeria
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Cuadro 2. Organizaciones focalizadas en la formulacion
o facilitacion de normas

ORGANIZACION A|B|C|DI|E

Comité Acreditado de Normas (ASC) X12y v |/
X12N

Colegio de Radiologia de los Estados Unidos/ |v |V
Asociaciéon Nacional de Fabricantes de
Dispositivos Eléctricos (ACR/NEMA)

Asociacion de Odontélogos de los Estados v
Unidos (ADA)

Asociacién de Médicos de los Estados Unidos | v
(AMA)

Asociacion de Enfermeras de los Estados v v/
Unidos (ANA)

Junta de Normas de Informatica para la v (/|7
Atencién de Salud del Instituto Nacional de
Normalizacién de los Estados Unidos (ANSI-
HISB)

Sociedad Estadounidense para el Ensayo de
Materiales (ASTM)

Colegio de Patélogos de los Estados
Unidos/SNOMED

Instituto de Registros Computarizados de
Pacientes (CPRI)

Comité Europeo de Normalizacién (CEN)

Administracién de Financiamiento de la
Atencién de Salud (HCFA)

NEOKNISE NSNS

Nivel de Salud 7 (HL7)

Y N BN BN

Instituto de Ingenieros Electricistas y v/
Electrénicos (IEEE)

Consejo Internacional de Enfermeras

Organizacién Internacional de Normalizacién
(1SO)

NS
N
AN
~
~

A = Terminologias normalizadas de atencién de salud

B = Apoyo a la adopcién de decisiones

C = Mensajeria

D = Conjuntos minimos de datos

E = Estructuras de categorias y modelos de terminologia
F = Arquitectura de registros de salud

G = Privacidad, confidencialidad y seguridad
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Cuadro 3. Terminologias para la representacién de
conceptos relevantes para enfermeria

RT’(29)

PROBLEMAS METAS ANALISIS
TERMINOLOGIA Y INTERVENCIONES Y CRITICOS
DIAGNOSTICOS RESULTADOS
Terminologia Actual de Campbell (2),
Procedimientos(1) v/ Griffith (6),
Henry (10)
Clasificacion de Atencion de v v / Henry (11),
Salud en el Hogar'(28) Holzemer (13)
Clasificacién Interacional Henry (12),
para la Practica de 4 v v Marin (19),
Enfermeria(25) Ehnfors (5)
Téminos clinicos del Campbell (2),
Servicio Nacional de Salud v v v Humphreys (14)
del Reino Unido (NHS)
{codigos de lectura)(3)
Taxonomia | de la Campbell (2),
Asociacion de Diagnostico v Chute (4),
de Enfermeria de los Henry (11),
Estados Unidos '(26) Moen (24)
Léxico y Taxonomia de
Intervenciones de v
Enfermeria'(7)
Clasificacién de Hardiker (8),
Intervenciones de v Henry (11)
Enfarmeria'(21, 22)
Clasificacion de Resultados
de Enfermeria'(15, 16)
Sistema Omaha'(20) v v/ Henry (11)
Conjunto de Datos de McDaniel (23)
Asistencia a los v 4
Pacientes'(27)
Datos Perioperatorios de v v/ v
Enfermeria (17)
Nomenclatura Intemagcional Campbell (2),
Sistematizada de v v v/ Chute (4),
Terminologia de Referencia Henry (9),
en Medicina, SNOMED Lange (18),

Humphreys (14)

'El reconocimiento de la ANA indica que se ha presentado a esta Asociacion una solicitud de
evaluacién y documentacion con respecto a la fiabilidad, ia validez, las posibilidades de empleo
en sistemas computarizados y la utilidad para la practica de enfermeria de una terminologia y
que ésta satistace los criterios de la ANA en estos aspectos (McCormick K, Lang N, Zielstorff R,

Milholland DK, Saba VK, Jacox A. Toward standard classification schemes for nursing

language: Recommendations of the American Nurses Association Steering Committee on

Databases to Support Nursing Practice. J Am Med Inform Assoc 1994; 1:421-427.)

Los nimeros entre paréntesis corresponden a las referencias incluidas en las paginas siguientes.
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Citas bibliograficas correspondientes al cuadro 3.

1.

10.
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American Medical Association. Physician's Current Procedural
Terminology. Chicago; 1993.

Campbell J, Carpenter P, Sneiderman C, Cohn S, Chute C, Warren J.
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SB, Holzemer WL, Tallberg M, Grobe S (eds.). Informatics: The
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Chute CG, Cohn SP, Campbell KE, Oliver DE, Campbell JR. The content
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233.
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Conjunto Minimo Basico de Datos de
Gestion de Enfermeria (NMMDS)

Delaney C, Huber, D. A Nursing Management Minimum Data Set (NMMDS):
A Report of an Invitational Conference. Chicago, IL: American Organization
of Nurse Executives; 1996.

Delaney C, Reed D, Clarke M. Describing Patient Problems and Nursing
Treatment Patterns using Nursing Minimum Data Sets (NMDS and NMMDS)
and UHDDS repositories. In Overhage JM (ed.). AMIA 2000 Converging
Information, Technology, and Health Care, pages 176-179; 2000.

Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Gestion
de Enfermeria correspondientes al entorno

Variable

Definicién

1. Tipo de unidad o servicio
de prestacién de
enfermeria

Nombre exclusivo e identificador de un centro de excelencia,;
programa de servicio; conglomerado orgénico por nivel de
atencién; area de servicios 0 productos; servicio o drea donde
se presta la mayor parte de la atencion a los pacientes o
clientes; nivel de agregacién de datos inmediato superior al de
la prestacion de atencion a los pacientes o clientes.

2. Poblacion de pacientes o
clientes

Caracteristicas de la poblacion de pacientes o clientes
atendida por la unidad o servicio de prestacién de enfermeria,
con inclusién de la especialidad, el desarrollo, la interaccién y
la focalizacién demogréfica.

3. Volumen de la unidad o
servicio de prestacién de
enfermeria

La cantidad de servicios suministrados o la disponibilidad de
éstos para personas, familias, grupos 0 comunidades o
poblaciones, por una unidad o servicio de prestacién de
enfermeria.

4. Acreditacion de la unidad
0 servicio de prestacion
de enfermeria.

La acreditacion de la unidad o del servicio de prestacion de
enfermeria por un organismo pertinente de certificacién.

5. Participacion en las
decisiones

El grado de distribucidn del poder de decision en toda la
organizacién.

6. Complejidad de la unidad
0 servicio

Lo que se considera como la medida percibida en que los
factores del entorno repercuten sobre la unidad o el servicio
de prestacién de enfermeria.

7. Accesibilidad a los
pacientes o clientes

El tiempo necesario para que el personal de enfermeria o
auxiliar de atencién al paciente o cliente de la unidad o el
servicio de enfermeria llegue al punto de la atencion y la
distancia que debe recorrer.

8. Método empleado para
suministrar la atencién

Método predominante de organizacion de las prestaciones
empleado por la unidad o el servicio de enfermeria y de
responsabilizacién por dichas prestaciones.

9. Complejidad del proceso
de adopcién de
decisiones clinicas

Grado de habitualidad, uniformidad y predecibilidad y nivel de
conocimientos necesarios para la prestacién de la atencién o
los servicios de enfermeria. Se toma en cuenta la frecuencia
de las actividades y si los proveedores comprenden
adecuadamente los procedimientos necesarios.
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Conjunto Minimo Badsico de Datos de Gestion
de Enfermeria — recursos de enfermeria

Variable Definicién
10. Perfil demografico de la La demografia de los jefes de la unidad o servicio de
direccion prestacion de enfermeria; la demografia de la persona,

cualquiera sea su titulo, designada como jefe de
enfermeria de una unidad o servicio de prestacién de
enfermeria y que tiene que rendir cuentas, desde un
punto de vista administrativo, las 24 horas del dia;
incluye la amplitud del control y el nimero de personas a
su cargo, aunque no dependan de él desde un punto de
vista_presupuestario.

11. Personal de enfermeria y
personal auxiliar de atencién
a los clientes

El nimero de personal disponible para prestar servicios
directos e indirectos en una unidad de prestacién de
enfermeria o a una poblacidn a la que se presta el
servicio.

12. Perfil demogratico del
personal de atencién de
enfermeria

El perfil de instruccion y experiencia del personal de
atencion de enfermeria.

13. Satisfaccién del personal de
atencién de enfermeria

El porcentaje de personal de atencion, por categoria que
expresa sentimientos positivos o negativos hacia su
trabajo.

Conjunto Minimo Basico de Datos de Gestion
de Enfermeria - recursos financieros

Variable

Definicion

14. Tipo de pagadores

ipo, esfuerzo e ingresos de cada pagador de la
atencién prestada por fa unidad o servicio de enfermeria,
la totalidad de los servicios de enfermeria y la totalidad
del establecimiento de atencién de salud.

15. Reembolso

Distribucién o férmula de pago de los servicios en la
unidad o servicio de prestacion de enfermeria.

16. Presupuesto de la unidad o
servicio de prestacion de
enfermeria

Monto total del presupuesto detallado anual de la
organizacién para una unidad o servicio de prestacién
de enfermeria comparado con el monto total de las
asignaciones reales detalladas anuales de la unidad o
servicio de prestacién de enfermeria.

17. Gastos

Los gastos directos e indirectos anuales por unidad o
servicio de prestacién de enfermeria.
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Normas de salud y de comunicacidén

Normas de atencion de salud y sistemas
de clasificacion: un breve examen

Crear un vocabulario clinico que normalice la nomenclatura
médica empleada en la practica clinica, satisfaga todos los
requisitos de recuperacion indizada y promueva una comunicacion
rapida supone un reto de gran envergadura. Cimino y otros (1994)
sefialan que, para ser eficaz, un vocabulario clinico debe ser
completo, no ambiguo, preciso y no redundante. Ademas, los
vocabularios clinicos deben elaborarse de modo tal que puedan
representarse explicitamente los sinénimos y las relaciones.
Ademas, deben emplear estructuras de datos que permitan una
clasificacion multiaxial. Sin embargo, los vocabularios clinicos
deben ser faciles de comprender y de codificar y su aplicacién debe
ser intuitiva.

Las principales dificultades para la creacion y el uso de un
vocabulario clinico controlado, de uso general, son las siguientes:

+ El lenguaje clinico evoluciona constantemente (es
un blanco mévil);

e La expresién de las relaciones entre los términos y
los modificadores de los términos es inadecuada;

o Las diferencias regionales e internacionales;
e Las falencias de las herramientas de software.
Los comités y organizaciones que se ocupan del desarrollo
de las normas han elaborado varios sistemas de clasificacién. La

mayoria se estd usando para codificar, documentar, clasificar y
denominar la atencién que se ha prestado al paciente o cliente en
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un hospital o fuera de él. A continuacion se describen brevemente
los més usados.

Clasificacion Estadistica Internacional de las Enfermedades y
Problemas Sanitarios Conexos, décima revision (CIE-10)

La CIE-10, publicada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), es la revisibn mas reciente de un sistema de
categorias a las que se asignan enfermedades y problemas
sanitarias conexos conforme a criterios establecidos. Esta
clasificacién es la norma mas usada para clasificar las condiciones
de mortalidad y morbilidad y se utiliza en la compilacién de
informes estadisticos y en la comparacion de la situacion sanitaria
entre distintas instituciones de salud, regiones y paises. La
clasificacion es aceptada en todo el mundo y comprende no sélo
los rétulos de diagndstico sino también una estructura de
nomenclatura. La Clasificacion Internacionai de Enfermedades ha
sido revisada y actualizada periédicamente.

Terminologia Actual de Procedimientos (cédigos de la CPT)

140

Los cédigos de la CPT son desarrollados y mantenidos por
la Asociacion de Médicos de los Estados Unidos (AMA) y se utiliza
ampliamente en los Estados Unidos de América con fines de
reembolso y de examen. El uso de los cédigos de la CPT por parte
de las enfermeras es habitual. En un estudio reciente, siete grupos
de enfermeria (atencién familiar, obstetricia, escolar, ortopedia,
oncologia, rehabilitacion y cuidados intensivos) indicaron que
emplean 493 cédigos para documentar los servicios que ellos
prestan y cobrar los reembolsos correspondientes. Algunos
sistemas de atencion de salud latinoamericanos han desarrollado y
utilizado esquemas similares de codificacién. Estos cddigos de
procedimientos médicos han sido utilizados principalmente para el
pago de los servicios médicos.
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Nomenclatura Sistematizada de la Medicina Humana y Veterinaria
(SNOMED y SNOMED Internacional)

SNOMED es una nomenclatura estructurada y una
clasificacion de la terminologia utilizada en la medicina humana y
veterinaria. La estructura de los cédigos es desarrollada y
mantenida por el Colegio de Patélogos de los Estados Unidos
(CAP) y goza de aceptacion generalizada para describir los
resultados de los examenes de patologia. Tiene una estructura de
cddigos multiaxial, que le da mayor especificidad clinica que la CIE
y los codigos de la CPT, y es de gran valor clinico. La SNOMED
esta siendo utilizado por un numero creciente de proveedores de
asistencia de salud en varios paises.

La SNOMED Internacional tiene once médulos. Cada
moédulo esta constituido por una taxonomia independiente, que
incluye la topografia; la morfologia; la funcién; los organismos
vivos; los productos quimicos, bioldgicos y los medicamentos; los
agentes fisicos; las ocupaciones; el contexto social; las
enfermedades y los diagnésticos; los procedimientos; y enlaces o
modificadores de tipo general. Es interesante sefalar que la
SNOMED estd incorporando términos de enfermeria a su
nomenclatura.

Sistema Unificado de Lenguaje Médico (UMLS)

Este sistema es mantenido por la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos (NLM). Contiene un metatesauro
que vincula la terminologia biomédica, la semantica y los formatos
de los principales sistemas de codificacion y de referencia clinicos.
Asocia los términos meédicos (de la CIE, la CPT, la SNOMED vy
otros) con los Titulos Tematicos del Indice Médico de la Biblioteca
Nacional de Medicina (denominados cédigos de los MeSH) y entre
si. El UMLS también contiene un Iéxico especializado que puede
identificarse como un metatesauro de términos y conceptos de
diversos vocabularios de las distintas bases de datos; una red
semantica de las relaciones entre las categorias amplias a las que
se asignan los conceptos del metatesauro; y un mapa de fuentes
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de informacion de las bases de datos biomédicas procesables por
las computadoras. Juntos, estos elementos deberian representar
todos los cdédigos, vocabularios, términos y conceptos y se
convertirdn en los cimientos de una infraestructura emergente de
informéatica médica. Actualmente, el UMLS incluye al menos cuatro
esquemas de clasificacion de enfermeria recomendados por el
Comité de Orientacién sobre Base de Datos de la Asociacion de
Enfermeras de los Estados Unidos (ANA).

Muchos ofros vocabularios, conjuntos de cdédigos y
sistemas de clasificacion estan en distintas etapas de desarrollo de
aplicacion en todo el mundo, por ejemplo: los Nombres y Cddigos
de los Identificadores Ldgicos de las Observaciones (LOINC), la
Terminologia Médica Internacional, los Cddigos de [ectura (Read
Codes), el Manual de Diagnéstico y Estadisticas de Trastornos
Mentales, etc. Para un examen en profundidad de las normas de
clasificacién consulte la publicacién de la OPS “Establecimiento de
sistemas de informacion sobre servicios de atencion de la salud:
Guia para el andlisis de las necesidades, especificacion de las
aplicaciones y adquisiciones” Programa de Medicamentos
Esenciales y Tecnologia, Division de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud, OPS/OMS, Washington, D.C, julio de 1999,
ISBN 92 75 12266 0.

Normas de comunicacion

Las normas de comunicacién de datos abordan,
principalmente, el formato de los mensajes intercambiados entre
los sistemas de computacién y la codificacién y los esquemas de
clasificacion empleados en el mensaje. Para compatibilizar los
datos entre los sistemas, es preciso acordar previamente la sintaxis
de los mensajes que se intercambiardn. El sistema de recepcién
debe poder analizar el mensaje de entrada en elementos discretos
de datos que reflejen lo que desea comunicar el sistema de origen.

Las normas para las los distintos tipos de mensaje
dependen del tema y del método de comunicacién. En el sector de
atencién de salud se han desarrollado cuatro tipos generales de
normas de formato para los mensajes: las comunicaciones de los
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dispositivos empleados en medicina; la comunicacion de imagenes
digitales; el intercambio de datos administrativos; y el intercambio
de datos clinicos. Diversas organizaciones, los grupos privados o
los organismos del Estado estan desarrollando normas de
comunicacioén. A continuacién se enumeran las mas importantes:

Organizacion Internacional de Normalizacién (1SO)

Supervisa el desarrollo de normas en el plano
internacional. Es una federacion mundial de las organizaciones
nacionales de normalizacién. Su finalidad es promover el desarrollo
de la normalizacién y de actividades conexas a hivel internacional.

Instituto Nacional de Normalizacion de los Estados Unidos (ANSI)

El Instituto desempefia el papel de coordinador de las
actividades voluntarias en materia de normas en los Estados
Unidos y es el organismo que aprueba las normas como las
Normas Nacionales Estadounidenses.

Comité Europeen de Normalisation (CEN)

El CEN es una organizacién de normalizacién europea en
la que funcionan 16 comités técnicos. Dos de ellos se encargan
especificamente de los temas de atencién de salud: el Comité
Técnico (TC) 251 (Informatica Médica) y el Comité Técnico 224
WG12 (tarjetas de datos de pacientes).

Instituto de Ingenieros Eleciricistas y Electronicos (IEEE)

El IEEE ha desarrollado una serie de normas, conocidas
conjuntamente como Bus de Informaciéon Médica P1073 (MIB), que
dan apoyo en tiempo real y en forma continua e integral a la
captacion y la comunicacion de datos de los dispositivos médicos
de cabecera, como los que se encuentran en las unidades de
cuidados intensivos, los quiréfanos y los departamentos de
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urgencias. Estos datos incluyen las mediciones de pardmetros
fisiolégicos y la regulacién de los dispositivos.

Comité de Normas de Imédqgenes y Comunicaciones Digitales
en Medicina (DICOM)

La Asociacion Nacional de Fabricantes de Dispositivos
Eléctricos (NEMA), el Colegio de Radidlogos de los Estados Unidos
(ACR) y ofras instituciones crearon el DICOM con el objeto de
desarrollar un formato digital genérico y un protocolo de
transferencia para las imagenes biomédicas y la informacién
relacionada con las imagenes. Las especificaciones puede
utilizarse en cualquier tipo de sistema de computacién y da apoyo a
las transferencias a través de la Internet. La norma DICOM es el
formato internacional predominante de mensajes de intercambio de
datos de imagenes biomédicas. También esta incorporado a la
norma europea MEDICOM (Comunicacion de Imagenes Médicas) y
a la “segunda” norma “comun” japonesa para las comunicaciones
médicas a través de redes.

Sociedad Estadounidense para el Ensayo de Materiales (ASTM

El Subcomité E31.12 de Registros Computarizados de
Pacientes de la ASTM es el encargado del contenido y la estructura
del Registro Computarizado de Pacientes y de los Sistemas de
Registro Computarizado de Pacientes. Este Comité ha participado
en el desarrollo de normas para los registros electrénicos de
pacientes, definiendo la organizacién de la informacién, el
significado de los términos y la estructura légica del registro de
pacientes.

Comité X-12N del Comité de Normas Certificadas (ASC)

El Comité tienen a su cargo el desarrollo de una variedad
de normas de intercambio electronico de datos (IED) para facilitar
las transacciones comerciales por medios electrénicos. En la esfera
de la atencidn de salud, se propuso la adopcién de la norma X12N
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como norma nacional para las transacciones administrativas, la
inscripcion y la elegibilidad en los planes de seguro de salud. En
razon de la peculiaridad de las practicas de cada pais en materia
de seguros de salud, estas normas se utilizan principalmente en ios
Estados Unidos.

Nivel de Salud 7 (HL7)

Se centra en las normas de transmisién y comunicacion de
datos clinicos en las instituciones y entre ellas. Se han establecido
varios comités técnicos y grupos especial de interés que se retnen
periédicamente para desarrollar normas de datos. Las normas se
refieren, principalmente, a las instrucciones de los médicos; las
observaciones clinicas; los resultados de las pruebas; la admision,
la transferencia y el alta de pacientes; y la informacién sobre
cobranzas y facturacion.
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APENDICE 5.

Glosario

Beneficiario: entidad en cuyo beneficio se realiza una accién de
enfermeria.

Categoria asociada: categoria que representa un conjunto de
conceptos asociados.

Categoria basica: categoria semantica que representa un conjunto
homogéneo de conceptos basicos.

Categoria: concepto elegido para representar un conjunto especificado
de conceptos subordinados, considerados homogéneos.

Clasificacion: vocabulario cuyo propdsito es dividir los objetos en
forma exhaustiva y disyuntiva. Por ejemplo: la Clasificacion
Internacional de Enfermedades y la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (Saba, 1995a; Saba 1995b; Saba y McCormick, 1996).

Concepto asociado: concepto relacionado con un concepto basico
mediante un vinculo.

Concepto basico: concepto empleado sistematicamente como
concepto superordinado en las definiciones intencionales.

Concepto: unidad de pensamiento constituida por la abstraccién de las
propiedades comunes a un conjunto de referentes. NOTA: Esta
definicién se ha obtenido de la revisién vigente del Borrador del Comité
(CD) de la Norma ISO 1087-1.

Duracién: magnitud de un intervalo de tiempo durante el cual se
produce un fenémeno de enfermeria.

Enfoque: zona de interés o de atenciéon de un fenémeno de
enfermeria, a menudo descrita en términos neutros y atémicos.
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Esquema de clasificacién: asignacién de objetos en grupos sobre la
base de las caracteristicas que éstos tienen en comun, como el origen,
la composicion, la estructura, la funcion, etc. (Norma ISO 11179-1).

Frecuencia: nimero de apariciones o repeticiones de un fenémeno de
enfermeria durante un intervalo de tiempo dado.

Juicio: opinidn clinica, estimacién o determinacién relativa al estado de
un fendmeno de enfermeria, con inclusiéon de la calidad relacionada
con la intensidad de la manifestacion del fenémeno de enfermeria.

Lenguaje: conjunto de caracteres, convenciones y reglas para
transmitir la informacion (Norma ANSI [Instituto Estadounidense de
Normas Nacionales] X3-172).

Localizacién corporal: ubicacién anatémica o localizacién de un
fenémeno de enfermeria.

Medio: entidad empleada para realizar una accién de enfermeria. Los
medios incluyen los instrumentos, definidos como las herramientas
utilizadas cuando se lleva a cabo una accién de enfermeria, y los
servicios, definidos como el trabajo concreto efectuado o el plan
especifico aplicado al realizar una accion de enfermeria.

Nomenclaturas: vocabularios combinatorios cuyas estructuras se
organizan conforme a jerarquias multiples o ejes. Por ejemplio: la
SNOMED Internacional y la Clasificacién Internacional para la Practica
de Enfermeria (ICNP). Carecen de reglas explicitas para las
representaciones candnicas. También se definen como un sistema de
designaciones (términos) elaborado segln reglas preestablecidas
(Norma ISO 1087).

Norma abierta de datos de enfermeria: norma de datos en la que el
conjunto recomendado de datos es dindmico. Los conjuntos de datos
dinamicos estan compuestos por conjuntos abiertos de conceptos,
combinados entre si por conjuntos de vinculos variables conforme a las
reglas de la norma conceptual. Una norma de datos de enfermeria
dindmica ofrece a los usuarios que consideran que los sistemas
existentes de clasificaciéon carecen de pertinencia e integridad la
posibilidad de desarrollar y recomendar nuevas normas de datos. Es
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muy importante destacar que el enfoque abierto no exige a los usuarios
de clasificaciones como la HHCC, la NIC o el sistema de la NANDA
gue abandonen su sistema preferido por el sélo hecho de que se
considere un conjunto (estatico) de valores ilustrativos en un
ordenamiento (estatico) combinado a priori conforme a normas
conceptuales implicitas.

Norma conceptual abierta: norma conceptual en la que el conjunto de
vinculos entre categorias de conceptos es variable y el conjunto de
conceptos que ejemplifican las categorias no es fijo.

Norma conceptual cerrada: norma conceptual en la que el conjunto
de vinculos entre las categorias de conceptos esta predeterminado y el
conjunto de conceptos que ejemplifican las categorias es fijo.

Norma conceptual: norma en la que se establecen las reglas de
combinacion de conceptos de enfermeria, que constituyen
exposiciones de hechos denominadas datos de enfermeria. Las reglas
estan compuestas por vinculos que establecen relaciones entre las
categorias de conceptos. Las categorias relacionadas mediante los
vinculos son representadas por conceptos, de la misma manera que
las variables relacionadas mediante funciones son representadas por
valores.

Norma de datos de enfermeria cerrada (convencional): norma de
datos en la que el conjunto recomendado de datos es estatico. Los
conjuntos de datos estaticos estan compuestos por conjuntos cerrados
de conceptos combinados entre si mediante conjuntos de vinculos fijos,
conforme a las reglas establecidas en la norma conceptual. Por
ejemplo: las normas de datos de enfermeria emitidas por la Asociacion
de Enfermeras de los Estados Unidos son el tipo de recomendaciones
de conjuntos convencionales de datos representados por los sistemas
de clasificaciéon, como la Clasificacion de Atencién de Salud en el
Hogar (HHCC), el sistema Omaha, el sistema de la Asociacién de
Diagnédsticos de Enfermeria de los Estados Unidos (NANDA) y Ila
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Norma de datos de enfermeria: norma que incumbe a la

recomendacién de conjuntos de datos. NOTA: Las exposiciones de
hechos, denominadas datos de enfermeria, estdn compuestas por
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conjuntos de conceptos, combinados mediante conjuntos de vinculos
establecidos conforme a las reglas de las normas conceptuales.

Norma de datos: conjunto recomendado de datos.

Normas: el Comité Asesor de Politicas sobre Normas Nacionales
(Estados Unidos de América) define las normas en sentido fato como
“un conjunto prescrito de reglas, condiciones o requisitos relativos a la
definicibn de términos; la clasificacion de los componentes; la
especificacion de los materiales, la ejecucién o las operaciones; el
trazado de los procedimientos; o las mediciones de cantidad y calidad
empleadas en la descripcion de los materiales, los productos, los
sistemas, los servicios o las practicas” (Comité Asesor de Politicas
sobre Normas Nacionales, 1978).

Objetivo (objeto): entidad afectada por la accién de enfermeria o que
le da contenido a ésta.

Portador: difusion de un fendmeno de enfermeria entre las entidades
de las cuales o de quienes puede decirse que tienen el fendmeno de
enfermeria.

Posibilidad: probabilidad de que ocurra un fenémeno de enfermeria.

Sistema de clasificacion: vocabulario cuyo propdsito es dividir los
objetos en forma exhaustiva y disyuntiva. Por ejemplo: la Clasificacién
Internacional de Enfermedades y la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria.

Taxonomia: clasificacion realizada con arreglo a las relaciones
naturales que, se supone, existen entre los tipos y sus subtipos (Norma
ISO 11179-1).

Término: designacion de un concepto definido en un lenguaje especial
mediante una unidad lingistica. (Norma |SO 1087).

Terminologia: conjunto de términos que representan un sistema de
conceptos (Norma ISO 1087). Segun Ingenerf (1995), los vocabularios
taxonémicos pueden clasificarse en cuatro tipos: tesauros, sistemas de
clasificacion, nomenclaturas y terminologias formales.
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Terminologias formales: vocabularios basados en conceptos
(unidades de pensamiento) en lugar de términos (unidades
lingliisticas), que incluyen reglas explicitas para la composicién
razonable de conceptos complejos a partir de conceptos primitivos. Por
ejemplo: SNOMED RT (Nomenciatura Sistematizada de Terminologia
de Referencia en Medicina, del Colegio de Patélogos de los Estados
Unidos) y GALEN (sistema de representacion de conceptos médicos
desarrollado por la Universidad de Manchester).

Tesauro: vocabulario de un fenguaje de indizacién controlado,
organizado formalmente de modo de hacer explicita la relacion a priori
entre los conceptos: los vocabularios basados en palabras, como los
términos de los Titulos de Temas de Medicina (MeSH) (Norma ISO
2788).

Tiempo: localizacién temporal de una accion de enfermeria. El tiempo
incluye tanto a los puntos temporales (sucesos), definidos como
momentos temporales definidos, como a los intervalos temporales
(episodios), definidos como el tiempo transcurrido entre dos sucesos.

Tipo de accién: acto realizado mediante una accién de enfermeria
conforme a lo expresado por el verbo de las oraciones que denotan
acciones.

Topologia: zona anatémica relativa a un punto o extensién medios de
la regién anatémica afectada por un fenémeno de enfermeria.

Ubicacion: orientacion anatémica y espacial de una accion. La
ubicacion incluye tanto la localizacién corporal, definida como Ila
ubicacion anatémica de la accion de enfermeria, como el lugar, definido
como la ubicacién espacial en la que se lleva a cabo la accién de
enfermeria.

Vinculo: relacién a partir de un concepto de base.
Vocabulario controlado: diccionario terminolégico que contiene (y se

limita a) la terminologia de un campo tematico especifico 0 de campos
tematicos conexos, elaborado mediante un trabajo terminoldgico.
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(Norma ISO 1087 / Norma del Comité Europeo de Normalizacién ENV
[Norma Europea Previa] 12264).

Vocabulario: conjunto de términos pertenecientes a un campo
tematico y su definicién (1SO 1087).
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