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HISTORIA DE ENFERMERIA PARA PACIENTES EN HEMODIALISIS PERIODICA

El sistema de recogida de datos e información de los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal
(1.R.C.T.) que inician el tratamiento de hemodiálisis (H. D.) periódica, es totalmente personal, subjetivo y poco
sistematizado.

En los pacientes que realizan tratamiento de H.D. desde hace ya varios años, la única información objetiva y
fiable es la biológica y clínica (es de la que se tienen registros escritos).

El único documento utilizado por Enfermería es la hoja de curso diario de las H.D. En ellas se registran, además
de los datos técnicos, valoraciones de enfermería que dependerán mucho del criterio y de la filosofía del personal de
enfermería.

El resto de la información de que se dispone es subjetiva y deformada por el tiempo y el recuerdo.
Actualmente, cada vez más, a medida que Enfermería asume su función principal de cuidar, se observa una

necesidad de tener un conocimiento integral de¡ paciente, para facilitar y potenciar la labor de Enfermería en un
marco más amplio, que la estricta aplicación de la técnica de hemodiálisis.

MOTIVACION

Nuestra motivación ha sido la necesidad y la inquietud de confeccionar un documento que recogiera toda la
información, como fundamento para conocer las necesidades del paciente y poder planificar los cuidados más
adecuados.

OBJETIVOS

Sistematizar y regular la recogida de datos en un único documento, historia de enfermería, evitando la
subjetividad y universalizando la información a todo el equipo de enfermería.

Los registros están adaptados a la problemática concreta de los pacientes de I.R.C. con tratamiento de H. D., la
cronicidad de sus alteraciones biopsicosociales y la larga evolución de sus problemas, obligan a una valoración
periódica del paciente, para adaptar en todo momento los cuidados a las necesidades.

MATERIAL Y METODOS

A/materíal.- 1. Conocimiento y sugerencias del personal integrante del equipo de Enfermería.
2. Material bibliográfico.

Blmétodos: 1. Reuniones periódicas participativas de todo el equipo de Enfermería, en las que progresivamente
se fueron incrementando los intercambios de conocimientos sobre los pacientes.

2. Análisis de la situación: de las reuniones anteriores surgió la necesidad de unificar las pautas de
actuación, según las características de cada paciente.
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3. Tras valorar todas las alternativas, se llegó a la conclusión que la mejor forma de conseguir
nuestro objetivo, era confeccionar una historia de Enfermería.

4. Elaboración del borrador del documento en base al material disponible.
S. Presentación del documento.

RESULTADOS

Distribuidos en cinco apartados:

1. Datos generales o básicos (cuerpo de la historia de Enfermería).
2. Ficha del acceso vascular.
3. Características/cursode las hemodiálisis.
4. Atención de Enfermería.
5. Fichas de medicación y pruebas diagnósticas.

1. Cuerpo de la Historia de Enfermería.

Es una historia de Enfermería básica, ampliando la información en unos determinados apartados:

- Códigos de los registros.
- Trasplante renal.
- Localización /persona referencia.
- Situación familiar laboral.
- Actividades complementarias.
- Antecedentes clínicos personales.

2. Ficha acceso vascular.

Por la importancia y preocupación que tiene para estos pacientes el acceso vascular, creemos que es
necesario confeccionar una hoja exclusivamente sobre él. Una vez reunidos los datos, Enfermeria, cuenta con la
información necesaria en cualquier momento, que ésta se requiera.

3. Características/Curso Hemodiálisis.

A/Hojas de las <Características Hemodiálisis>

Información cronológica de las características técnicas de la hemodiálisis.

BIHojas del «Curso Hemodiálísís»:

Permite un conocimiento rápido y eficaz de, los aspectos clínicos y comportamiento del paciente durante las
H.D.

Al mismo tiempo nos proporciona un breve perfil de actuación, en determinadas situaciones según el
paciente. Estas hojas están diseñadas para informar al personal de otros turnos o de nueva incorporación.

4. Atención de Enfermería.

AlHojas de «Cuidados de Enfermería»:

En estas hojas se describen los cuidados, derivados de una valoración de las necesidades, que se
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administran de manera puntual y que se pueden evaluar en un corto espacio de tiempo. Como es evidente siguen
las directrices del Procedimiento de Atención de Enfermería (P.A.E.). Ejemplos: infecciones, alteraciones dietéticas
puntuales, heridas, etc.

BIHojas de «Curso de Enfermería»:

Diseñadas para tratar los problemas que se cronifican o que se manifiestan de manera cíclica. Son los
problemas que siempre se repiten: náuseas/vómitos en cada Hemodiálisis, frecuentes cefaleas, úlceras
gastroduodenales, dolores óseos, insomnio, etc.

Todos estos problemas son comentados en reuniones periódicas de todo el personal de Enfermería, donde se
valoran y se buscan las pautas de actuación.

5. Fichas de medicación y pruebas diagnósticas.

A lMedicacíón sistemátíca:

Nos da a conocer la medicación y los cambios de tratamiento, relacionándolo con el tiempo. La terminología a
usar no será el nombre comercial, sino el farmacológico.

BIPruebas díagnóstícas:

Consiste en tener reunida toda la información sobre las pruebas diagnosticas hechas al paciente, ya sean
puntuales o sistemáticas. Sabiendo en todo momento, de una manera clara la fecha de realización, el motivo y
resultado de la prueba; se evita así, la repetición o inutilidad de alguna prueba y consiguiendo una visión global y un
control estricto de todas las pruebas realizadas a lo largo de un período de tiempo.

Además en el apartado de observaciones se anotarán todos los aspectos reseñables, cuidados o problemas,
generados por una determinada exploración, quedando constancia de éstos para posteriores repeticiones.

CONCLUSIONES

La puesta en marcha de esta historia de Enfermería representa, el inicio de un nuevo sistema de trabajo donde
no sólo, no nos limitamos a la pura realización de la técnica, sino que es un compromiso para prestar cuidados
integrales al paciente.

Es una alternativa para intentar ayudar al paciente en su adaptación al nuevo estado de salud/enfermedad.
Con la información que nos proporciona la historia de Enfermería, podemos ayudar a un paciente con I.R.C. en

H. D. (crónico), a adaptarle a su realidad social, aceptando su enfermedad y reconduciendo las actividades que
realizaba antes de su cronicidad, hacia las más permisibles según su estado puntual de salud. Con esto se
consigue mejorar la calidad de vida.
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