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pacientes 
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En la gestión de enfermería  en una consulta de Prediálisis/ diálisis peritoneal es cada 
vez más necesaria la informatización. 
Los registros imprescindibles en nuestro trabajo diario tanto para el seguimiento del 
paciente como para control de nuestras actividades de nuestra actividades son largos, 
complicados y muy variados, por lo que el acceso a los datos escritos se hace cada vez 
más difícil en la Hª de pacientes que permanecen años en nuestras unidades. 
La dificultad de acceso en el tiempo a estos datos para su utilización en estudios sobre 
actuaciones enfermeras no permite en ocasiones una recogida de datos eficaz  y 
cómoda. 
Nosotros hemos diseñado una base de datos que actualmente está funcionando en 
nuestras unidades de forma piloto para sus posibles mejoras durante el año en curso. 

 
PRESENTACION DE LA APLICACIÓN INFORMÁTICA 

 
Presenta el menú inicial que da opción picando los botones de la izquierda a las distintas 
alternativas. 
1.1.-Pacientes consulta de Prediálisis. 
1.2.- Pacientes en programa de diálisis peritoneal 
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1.3.- Introducción/ modificación de diagnósticos enfermeros/ intervenciones/ resultados  
basados en la NANDA/ NIC / NOC. 
1.4.- Vista previa de los informes. Posibilidad de emisión de distintos informes en el 
intervalo de tiempo que se le indique. 
Ejs: 
Relación de pacientes activos 
Relación de pacientes trasferidos/ fecha y lugar. 
Relación de peritonitis/ fecha/ germen etc. 
Relación de pacientes por tipo de diálisis 
Estadístico sobre orificio, análisis, cambios de prolongador etc. 
  

 
 

Pantalla para la elección de la información interna a modificar reflejada en el punto 1.3. 
Además diagnósticos médicos 1 (GDR nefrológicos) y Diagnósticos médicos 2 
(patologías comorbidas sobre todo las que más inciden en la practica enfermera. Ej.- 
patologías vasculares, ceguera, amputaciones etc.) 
 
1.- PACIENTES EN CONSULTA PREDIALISIS 

 
 
 
 
 
 
 
Pantalla de datos 
clínicos en pacientes 
Prediálisis 
Incluye: Alternativas de 
procedencia/fecha de 
inicio y fecha y 
alternativas de 
transferencia. 
Diagnostico 1.- 
Elección del 
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diagnostico nefrológico. 2, 3 y 4.- otras patologías añadidas (factores de riesgo) 
En la zona de la derecha tiene 3 botones: 1 apertura del calendario, 2 cuenta automatiza 
mente los pacientes activos. 3 aparece la pantalla en blanco para agregar un paciente 
nuevo. 
En horizontal, bajo datos demográficos solapas que dan acceso a los distintos registros: 
Pruebas complementarias, analizas, planes de cuidado, registros de educación/ 
información Prediálisis, administración de hierro IV, historia del acceso vascular, historia 
dietética, datos relativos al cuidador si lo tiene. 
 
Pantalla de inclusión del paciente en Diálisis peritoneal 

 
 
 
Pantalla para el registro de 
inclusión del paciente en diálisis 
peritoneal, contempla la fecha de 
inclusión, procedencia del 
paciente, el motivo de inclusión 
en la técnica, el estado del 
paciente relativo al trasplante y la 
fecha y motivo de salida de la 
DP. 
El botón de la derecha da acceso 
directo para conocer el nº de 
pacientes activos  en el 
programa. 
El botón de la izquierda da 

acceso al apartado de diagnósticos enfermeros  
que desarrollaremos mas adelante. 
 
 
Pantalla para el control de revisiones 
 

 
 
Pantalla relativa al 
control de atención al 
paciente, tiene la 
alternativa de controlar si 
la visita es presencial o 
telefónica, en el hospital 
o en el domicilio del 
paciente, si es 
programada o urgente y 
el profesional que la 
efectúa así como definir 
el motivo de la visita. 
Esto determina la 
posibilidad de establecer 
estadísticas en un 
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periodo perfectamente definidas. 
 

Pantalla para el registro de control del orificio 
 

 
Define el aspecto del 
orificio, controlando 
los síntomas 
incluidos en la 
definición de 
TWARDOSKI, el 
agente infeccioso, el 
tipo de tratamiento 
prescrito y el 
antibiótico utilizado. 
Tiene acceso a ver 
y/o imprimir el 
histórico donde 
presenta un informe 
de todos los 
episodios del 
paciente. 
 

 
Registro para el control de las peritonitis 
 

 
 Controla los 
síntomas que 
presenta el 
paciente, el aspecto 
del líquido, el tipo 
de tratamiento, el 
germen causante y 
el antibiótico 
utilizado con fecha 
de inicio del 
tratamiento y fecha 
final. Tiene acceso 
a ver y/o imprimir el 
histórico donde 
presenta un informe 
de todos los 
episodios del 
paciente. 
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Pantalla para el registro  de ingresos hospitalarios 
 

  
Controla la fecha de ingreso y 
alta contabilizando los días de 
estancia, si el motivo de 
ingreso era o no relacionado 
con la diálisis y la descripción 
del motivo. Tiene acceso a 
ver y/o imprimir el histórico 
donde presenta un informe de 
todos los episodios del 
paciente. 
Esta pantalla así como las 
dos anteriores, controlan la 
morbilidad del paciente con lo 
que se facilita la posibilidad 
de estudios de morbilidad en 

amplios espacios de tiempo. 
 
Pantalla para el registro de portadores nasales de estafilococo áureo 

 
 
Controla es estado del paciente y 
cuidador relativo a frotis nasales  de 
ambos y si efectuaron tratamiento de 
descontaminación según el 
protocolo habitual de la unidad de 
infecciones nosocomiales del Centro 
hospitalario. 
 
 
 
 
 
 

 
Registro de la historia nutricional 

 
 
Esta pantalla muestra el registro 
de la historia dietética. Contiene: 
Fecha del registro. 
Valoración nutricional del paciente: 
Perdida de peso, Estado del 
apetito, Hábito intestinal y si 
existen náuseas/vómitos, Hábitos 
tóxicos, Fármacos anoréxicos 
Medidas antropométricas 
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Dos casillas en blanco para anotar los alimentos que no le gustan y los alimentos 
favoritos. 
Tiene además la oportunidad de poder registrar los hábitos de alimentos mediante una 
encuesta de frecuencia de ingesta. 
Abajo 2 botones uno para acceder a ver globalmente el total de la encuesta y otro para 
imprimir si es necesario.  
 
PLAN DE CUIDADOS DIAGNOSTICO ENFERMERO 
 

 
Mediante un clic en el 
apartado diagnostico, 
da opción a elegir la 
etiqueta diagnostica, 
correspondiente al 
problema que presenta 
el paciente. Mediante 2 
clic en la etiqueta 
diagnostica aparece la 
definición de dicho 
diagnostico y alguna de 
las características 
definitorias del mismo. 
Está basado en los 

diagnósticos 
enfermeros de la 
NANDA, definiciones y 

clasificación. Y tiene todos los diagnósticos enfermeros admitidos hasta el año 2004.  
 
INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC) 
 

 
Una vez establecido el diagnostico, pulsando el botón ver intervenciones estableceremos 
la elección de las intervenciones que pretendemos llevar a cabo, seleccionando una o 
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varias que se presentan en pantalla por orden de prioridad definiendo además el dominio 
y la clase. Las intervenciones que aparecen son las relacionadas con el diagnostico 
efectuado. 

 
De igual manera elegiremos a través del botón ver actividades las que se adecuan a lo 
que hemos efectuado con el paciente. 
 
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC) 1 
 

 
Mediante el botón ver resultados aparece un desplegable con todos los criterios de 
resultados (NOC) relacionados con el diagnostico que nos ocupa, apareciendo también 
el dominio y la clase a que pertenece. y se agrega el seleccionado. 
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CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC) 2 
 

 
 
Apareciendo entonces, los distintos indicadores relacionados a través del botón ver 
indicadores y los parámetros posibles de medida. 
Cada diagnostico necesita un registro diferente por lo que abajo tienes acceso a un 
histórico de diagnósticos/ resultados/ intervenciones y da la posibilidad de imprimirlos tal 
como presentamos en las 2 siguientes pantallas. 
 
INFORME ENFERMERO PARA INCLUIR EN LA HISTORIA DEL PACIENTE 
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VALORACIÓN INICIAL DEL PACIENTE 
 

 
Registro para la valoración previa al entrenamiento. 
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El nivel de autonomía puede ser determinado directamente por la enfermera en 
pacientes autónomos o ser valorados a través de las escalas de Barthel para actividades 
de la vida diaria y/o Lawton y Brody para actividades instrumentales de la vida diaria, así 
como el apoyo social mediante Duke-Unc que aparecerán al clicar 2 veces sobre el 
cuadro de cada encuesta tal y como se presenta en las siguientes pantallas. 
 
Escala de Barthel para actividades de la vida diaria 
 

 
Se efectúa señalando las distintas repuestas que se adecuan a la situación del paciente 
y solo efectúa la valoración. 
 
Escala de Lawton y Brody para actividades instrumentales de la vida diaria 
 

 
El sistema es 
el mismo de la 
escala anterior 
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Cuestionario de Duke-Unc para el apoyo social 
 

 
 
El sistema es el mismo de la escala anterior  y se repetirá después en la pantalla de 
valoración del cuidador.  
 
VALORACIÓN DEL DOMICILIO 
 

  
Registro para la valoración del domicilio. En nuestro caso, procedemos primero a una 
entrevista con el paciente y cuando detectamos algún  posible problema, procedemos a 
la visita domiciliaria. Hasta año 2004 efectuábamos la visita prediálisis rutinariamente, 
pero como en el último tiempo las viviendas de nuestro entorno habían mejorado de 
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manera que pocas veces detectábamos problemas estructurales decidimos cambiar el 
sistema. 
 
PLAN DE ENTRENAMIENTO 
 

 
Contempla los distintos temas que se dan durante el entrenamiento. 
 
EVALUACION DEL PLAN DE ENTRENAMIENTO 
 

 
Presenta la valoración obtenida por el paciente tras el entrenamiento. 
Valora en distintas pantallas  los conocimientos del manejo del proceso diálisis 
peritoneal, el manejo  de la infección, el manejo de la hidratación y el manejo de la dieta. 
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Lo utilizamos como apoyo en la continuidad del cuidado en domicilio por la facilidad que 
supone conocer los grupos de indicadores donde el paciente tiene menos conocimiento. 
 
VALORACIÓN DEL CUIDADOR 
 

 
Pantalla para la recogida de datos relacionados con el cuidador. Valora el nivel de 
sobrecarga, mediante la encuesta de Zarit y/o Índice de esfuerzo del cuidador y el apoyo 
social, todos mediante el mismo sistema que fue descrito en la valoración inicial del 
paciente. 
Aquí se han descrito algunos de los registros que hemos considerado más significativos, 
pero contempla además registros relativos a la administración de hierro, la alimentación 
recomendada, análisis, pruebas complementarias generales y de trasplante, pruebas de 
cinética, cambios de prolongador, reciclajes, controles para tipo de diálisis y líquidos 
utilizados etc.  
Tiene también la posibilidad de emitir multitud de informes estadísticos y de morbilidad 
en un espacio de tiempo a determinar que resulta imposible describir aquí por el espacio 
que supondría, por lo que solo pondremos alguno a modo de muestra. 
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