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INTRODUCCION

Lo que registra enfermeria se convierte en el instrumento basico para el ejercicio de la profesion.
Los registros de enfermeria constituyen la principal fuente de informacion referente a la situacion del
paciente: dan una vision completa y global de éste, damos continuidad a los cuidados, evitamos
duplicidad de los mismos, mejoramos la comunicacion, y podemos demostrar documentalmente los
cuidados que prestamos.

Son, ademas, un respaldo legal frente a posibles demandas, permiten evaluar
retrospectivamente la calidad de los cuidados e investigar.

La enfermera es la responsable de la valoracion del paciente en el momento del ingreso, de
establecer el Plan de Cuidados (PC) segun las necesidades alteradas, de mantenerlo actualizado
durante el periodo de hospitalizacién y del cumplimiento de los objetivos.

Al alta hospitalaria, la enfermera es también la responsable de realizar el Informe de Enfermeria
al Alta, que permita continuar los cuidados en otro nivel asistencial, y/o al paciente/familia.

La implantacion e informatizacién de los PC en el hospital, ha presentado numerosas
dificultades, casi siempre en relaciéon con la distinta formacion y experiencia de los profesionales,
distinta filosofia sobre la teoria y la practica de enfermeria, y la sobrecarga asistencial.

En el afio 1998 se implanta en el Hospital, con modelo de Virginia Henderson, el trabajo con
proceso de atencion de enfermeria.

Se incorpora una herramienta informatica que contempla los distintos pasos del proceso de
atencion de enfermeria (PAE) con Taxonomia NANDA. En enero de 1999 se implanta en nuestra
unidad.

Tras ocho afos de experiencia con los PC informatizados y con el propésito de mejorar la calidad
de los cuidados, nos proponemos evaluar la cumplimentacién de los mismos.

OBJETIVOS
e Valorar la cumplimentacion actual de los PC y proponer medidas de mejora si se consideran
necesarias.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio descriptivo trasversal, mediante la revisién de historias de
enfermeria, empleando el SQL (Structured Query Language).

Este estudio se desarrolla en la Unidad de Nefrologia de un Hospital de 3er nivel, que atiende a
una poblaciéon de 494.589 habitantes, y es centro de referencia para trasplante renal y reno-
pancreatico en la Comunidad Auténoma.

Los ingresos en esta unidad durante el afio 2006 han sido de 831 pacientes, con una estancia
media de 13,92 dias.

La poblacion del estudio ha sido 283 pacientes, ingresados durante los meses de abril - mayo y
julio - agosto de 2006, con una estancia media de 13,85 dias.

La unidad de nefrologia cuenta con 38 camas.

Recursos humanos: 1 supervisora, 15 enfermeras y 10 auxiliares.

Recursos materiales: 4 ordenadores y 2 impresoras.

Herramienta informatica GACELA (Gestion Asistencial del Cuidado de Enfermeria Linea
Abierta).
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Criterios de valoracion:
Se valoran:

1.- Conjunto minimo basico de datos (CMBD): Numero de historia; Numero de episodio;

Apellidos; Nombre; Edad; Sexo y Fecha de ingreso.
2.- Alergias.
3.- Plan de Cuidados:
e Estandar (PCE): con o sin diagndstico.
¢ Individualizado (PCI): con o sin diagnostico.
¢ No tiene asignado.
4.- Registros especiales (RE):
Escala Bradem Adultos.
¢ Riesgo de caidas.
¢ Registro de catéteres vasculares: periféricos o centrales.
¢ Registro de caidas.
¢ Registro de ulceras (UPP).

5.- Actividades de enfermeria: se recogen todas las actividades y utilizamos para este criterio

de valoracion las 30 mas prevalentes en el 100 % de los pacientes.
6.- Alta de Enfermeria.

RESULTADOS

Los CMBD estan cumplimentados en el 100% de los pacientes.
Alergias: cumplimentados en el 100% de los pacientes.

Gréfico 1. Pacientes ingresados: 283. Con Planes de cuidados: 260 (91,87%).

O Ingresos con
Planes de
Cuidados: 91,87%

| Ingresos sin
Planes de
Cuidados: 8,12%

Gréfico 1.1 Pacientes con PCE: 19 (6,71%).

o Planes de
cuidados estandar
con diagnosticos:
94,73%

m Planes de
cuidados estandar
sin diagnésticos:
5,26%

Gréfico 1.2. Pacientes con PCI: 241 (92,69%).

@ Planes de
cuidados
individualizados
con diagnodsticos:
73,46%

m Planes de
cuidados
individualizados
sin diagnosticos:
19,23%
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Grafico 2. Registros Especiales.
e Escala Bradem Adultos: 170 (60,07%).
Riesgo de caidas: 173 (61,13%).
Registro de ulceras: 4 (1,41%).
Registro de caidas: 8 (2,82%).
Registro de vias: Periféricas (431) y Centrales (28).
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Actividades de enfermeria: 13.282. Las mas prevalentes son:

Comunicacién con el paciente. Ofertar disponibilidad. 238
Administracién de medicamentos. Via endovenosa. 227
Temperatura. 233
Tensién Arterial. 233
Pulso-Frecuencia cardiaca. 223
Medir Diuresis. 214
Poner via venosa periférica (canalizar). 206
Mantener via. Cambio apésito-equipo. 220
Pesar. 210
Flebitis. Prevencion. 217
Comunicacioén con el paciente. Escuchar. 210
Comunicacion con el paciente. Hablar. 209
Medir ingesta de liquidos. 194
Cambiar via venosa periférica. 193
Balance de liquidos. Cerrar. 198
Arreglo de camas. Cama libre. 194
Eliminacién (wc) paciente auténomo. 171
Colocar-comprobar brazalete de identificacion. 174
Entrevista de enfermeria. 178
Averiguar patrén habitual de evacuacion. 179
Averiguar patrén habitual de suefio. 182
Indagar sobre alergias. 163
Valorar signos y sintomas de flebitis. 170
Alimentacién via oral. P. auténomo. 161
Responder las preguntas y dudas del paciente. 162
Ingreso del paciente. 173
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Administracion de medicamentos. Via oral. Paciente autbnomo. 162

Higiene general. Paciente auténomo. 166
Levantar-acostar. Paciente auténomo. 157
Valorar grado de riesgo de caidas. 149

Grafico 4. Alta de enfermeria: 180.

O Pacientes con
informe de Alta de
Enfermeria: 63,60%

| Pacientes sin
informe de Alta de
Enfermeria: 36,39%

DISCUSION

Con los resultados obtenidos, podemos destacar que la informatizacion de los cuidados ha
mejorado lo que las enfermeras registramos. En los registros manuales no realizabamos PC ni
Informes de Enfermeria al Alta.

En GACELA los datos CMBD se registran al 100 %, pues en el momento del ingreso se cargan
automaticamente en el Servicio de Admision, al hacer el ingreso en el sistema informatico.

Las actividades dependientes (peso, constantes, balance, etc.) e interdependientes
(vigilancia/control), se registran en un porcentaje muy elevado, en la mayoria de los casos al 100 %;
pero los Registros Propios del Campo de la Enfermeria (PC, valoracion de RE y Alta de Enfermeria),
presentan una menor cumplimentacion. Valoracion casi ausente de las necesidades:
valores/creencias y conocimiento.

El registro del trabajo propio de nuestra disciplina es mas un cambio de actitud que de aptitud. En
la practica clinica observamos un gran cambio en la “cultura” de cuidar, pero en algunos casos no se
registra adecuadamente. A pesar de transcurrir ocho afios utilizando la metodologia, el registro del
trabajo propio de nuestro campo, sigue ocupando un segundo plano.

Nos habiamos planteado la hipétesis de la variabilidad en los registros de los meses de abril —
mayo, frente a los de julio — agosto, en los que se incorpora personal eventual para sustitucién de las
vacaciones, pero no observamos diferencias importantes. Creemos que después de estos afios, la
herramienta informatica es un elemento facilitador para estos profesionales.

Tenemos un alto numero de pacientes con PC. Sin embargo, consideramos que dado el perfil de
los pacientes nefrolégicos hospitalizados, el nimero de pacientes con PCI sin diagndsticos, debe ser
nulo.

En cuanto a los RE (Escala Bradem y Riesgo de Caidas), deberia estar cumplimentado en el
100% de los pacientes, y solo aparece en el 60 %.

Las UPP registradas en este periodo fueron generadas fuera de la unidad; consideramos que a
pesar del riesgo que presentan los pacientes nefrolégicos, con los cuidados adecuados, no deben
producirse uUlceras durante la hospitalizacion.

El numero de caidas, lo consideramos elevado para nuestros objetivos; dado los factores de
riesgo que presentan estos pacientes, es imprescindible prestar especial atencion y aplicar el
protocolo de forma estricta. (Anexo)

Referente a las actividades, a pesar de que puede parecer un numero muy elevado la
programacion de 13.282 en cuatro meses, hay muchas que no lo estan, pero las realizamos, por
ejemplo: “indagar sobre alergias”, que no esta registrada como actividad en el 100 % de los
pacientes, y si se deja registrada en el primer comentario evolutivo y en la ficha del paciente.

Con el Alta de Enfermeria, tenemos que hacer un gran esfuerzo y mejorarla; es imprescindible
comenzar su elaboracién desde el momento del ingreso, y ajustarla a la necesidad y evolucion del
paciente/familia.

El numero de pacientes sin PC y Alta de Enfermeria pudo verse influenciado por no excluir del
estudio a los pacientes que ingresan y se van de alta en el mismo turno, por no poder realizar el
procedimiento para el que ingresan (Ej.: receptores de transplantes).
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CONCLUSION
La informatizacion mejord los Registros de Enfermeria. Es una herramienta facilitadora para el
cuidado de los pacientes y el desarrollo de nuestra profesion; pero es preciso seguir trabajando en
los Conceptos Basicos de la Enfermeria, como elemento motivador para la mejora de los mismos.
Seria necesario aumentar los recursos humanos, y crear un clima en la unidad que permita una
mejor comunicacion, autoformacion, e incorporacion de todos los mecanismos disponibles para
mejorar los Registros y la Calidad de los Cuidados.
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ANEXO
1. Registros especiales.
2. Riesgo de caidas
3. Asistente para acciones
4. Grafica
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REGISTROS ESPECIALES
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RIESGO DE CAIDAS

Riesgo de Caidas

h ol 26771 Pacl% !
I? Historia: N® Episodio: 71007691
Sexo: Hombre Fecha lto.: D4/044 957
A Alergia: NOLOTIL

Diagnostico:

Pacientes: | -

s [ 2

Servicio: UE. PLANTA £° B SUR (NEF)

Fecha: |24/04/07 16:45

Valoraciones Anteriores
Z [ Aparad [ Valor [ @
03032007 17:26
0 Historia de caidas previas D-No caidas previas conocidas v| R
a Prétesis O-No prétesis en MM (nternas ni externas) - @
a Liso de dispositivos 0-Mo utiliza dispostivos de apoyo - @
a Inestabilidad motora 0-Estabilidad normal |2
a Alteracion de estado mental 0-Estado mental normal |
1 Medicamentos 1 -&nfihipertensivos -| @
1] operatorio inmediato 0-Mo postoperado -|
o éficit sensoperceptivos D-Percepcion sensorial normal - ?
0 lareracion de la eliminacién D-Eliminacitn W normal - @
3 0 “ondiciones del ertorno D-Sin atteraciones v| @
] [dades extremas -Edad fuera del riesgo -|®
v Fnlarmednd: H -Diabetes | @

Comentarios:
Puntuacion: 2 BB

Grado Total: |Riesgo maoderado
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ASISTENTE PARA ACCIONES

25

- Plan de cuidados individualizados: MANTENIMIENTO
Asistente para ACCIONES

Paso 1: Registre las acciones que se quieran aplicar al paciente
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GRAFICA
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