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INTRODUCCION

Nuestra sociedad y por ello también nuestro entorno de trabajo esta en continuo
movimiento. El perfil actual del paciente nefrolégico es muy concreto y los conocimientos
de nuestros profesionales son muy especificos.

Enfermeria como profesion debe orientar su trabajo a reagrupar y cohesionar los
aspectos antes mencionados en favor de una préctica clinica que responda a las
necesidades del paciente nefrolégico.

La enfermeria nefrolégica desarrolla su trabajo diario al lado de un equipo
multidisciplinar y en conexion con otros servicios de soporte, orientando su practica diaria
a ofrecer unos cuidados de calidad centrados en el paciente.

Podemos definir diferentes ejemplos de buena praxis (1), como serian la elaboracién
de protocolos, seguimiento clinico, registros de la sesion de hemodialisis, etc...

Entendemos como protocolo (1) la definicion y descripcién ordenada de las acciones
que se han de llevar a cabo en una situacion, especificando claramente la responsabilidad
de cada una de las personas que intervienen en la misma.

Un plan de cuidados (1) es un protocolo de enfermeria en el que se definen las
respuestas de una persona o grupo ante una situacion determinada (unidad de cuidados),
y en el que queda esplicita la responsabilidad y actuacion de enfermeria.

Los protocolos, ya sean procedimientos o planes de cuidados, son normas de calidad
de proceso que deben registrarse en documentos estandarizados (5) y de cuya
autorizacion, calidad, validez, difusion e implantacién es responsable la direccion en todos
los niveles.

Todo esto son herramientas (4) de trabajo de uso diario pero que no funcionan de
forma sistematica produciendo en muchos casos variabilidad en la practica diaria.Esta
situacion se agrava por la escasa complimentacion de registros escritos de las actividades
propias de enfermeria.

Es por ello que disponer de una herramienta eficaz que garantice el trabajo de forma
unificada es prioritario en nuestra profesion.

En nuestro hospital se planteo la incorporacion de nuevos registros que mostraremos
en este trabajo,dentro de un plan integrado por todos y cada uno de los servicios del
centro.

OBJETIVOS

Obtencidon de un registro mas eficiente y eficaz mejorando la calidad asistencial del
paciente renal.

MATERIAL Y METODO

En 1995 se crea en nuestro centro una Comision de Registros marcandose unos
objetivos.
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Estos objetivos son:

-Creacion de una nueva hoja de registros de enfermeria.

-Aumentar la calidad de los registros.

-Facilitar y eliminar trabajo burocratico.

-Unificar registros en todo el hospital.

-Evitar duplicaciones y unificar criterios.

-Cumplimiento de normas éticas y legales.

-Reducir el volumen de historias clinicas.

En nuestro servicio ya disponiamos de unos cuadernos de hemodialisis, donde se
registran los incidentes de la sesion (fig.1), el acceso vascular (fig.2) y el curso de
enfermeria (fig 3). También quedan reflejadas otro tipo de informacién como el curso
clinico médico o los datos personales del paciente.

A pesar de esto, seguia existiendo una necesidad por parte del profesional de conexién
con otros servicios y por parte del paciente de seguimiento de sus cuidados.

Por ello se crea en 1997 la Comisién de Plan de Cuidados(2).

Sus objetivos son:

-Respecto al paciente:

« Individualizar y personalizar los cuidados.

« Facilitar la priorizacion.

« Aportar continuidad al trabajo de enfermeria.

« Sistematizar y coordinar la actuacion de los profesionales.

» Mejorar la efectividad y la eficiencia de los cuidados.

-Respecto a la profesion:

« Profesionalizar el trabajo de enfermeria.

« Ayudar al desarrollo de la profesion.

Las funciones del plan de cuidados (1) son: funcion asistencial, funcion docente, funcién
investigadora, funcion legal y funcion gestora.

Estos planes de cuidados se elaboran especificamente (4) para cada paciente. Todos
ellos estan ordenados y estandarizados segun el diagnéstico (2) o bien por procedimentos
médicos.

Para acceder a ellos nuestro hospital dispone de una herramienta informatica que es
la Intranet.

La Intranet la definimos como la red interna de comunicacién informatica que nos
permite disponer de informacion en todo momento y desde cualquier lugar.

De esta forma con la Intranet tenemos informatizados: los planes de cuidados, la
hoja de alta de enfermeria, los protocolos de enfermeria, los registros, los circuitos de
actuacion y las recomendaciones al alta.

Através de la intranet la enfermera puede acceder a los diferentes planes de cuidados.

Actualmente en nuestro servicio disponemos de un plan de cuidados especifico para
el paciente renal. Cada plan de cuidados permite la individualizacion seleccionando los
diagndsticos necesarios para cada situacion.

Adaptando todo esto a nuestro servicio disponemos:

1. Plan de cuidados especificos

-Insuficiencia renal crénica terminal

-Préactica de un acceso vascular tipo Favi.

Cada uno de ellos consta de sus diagnosticos, once para el primero y nueve para el
segundo. En cada diagnoéstico queda definido el objetivo a conseguir junto con las
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actividades que debe realizar la enfermera para lograrlo,quedando registrada toda actividad
realizada.

Mencionar que en algunas de las actividades descritas existe un hipervinculo que
permite acceder a los otros apartados de la Intranet con el fin de ampliar la informacion
sobre aquella actividad en concreto.( Ej.aplicar protocolo de hipotensién).

2. Protocolos de actuacién genéricos y especificos del paciente renal (total de
170 protocolos).

3. Recomendaciones al alta ( total de 15 recomendaciones) entendida como aquella
informacién de soporte escrita que la enfermera facilita al paciente en relacion a los
cuidados y/o habitos higiénico dietéticos que ha de seguir.

4. Alta de enfermeria. Este documento pretende un doble objetivo:

- Una continuidad de los planes de cuidados despues del alta del paciente.

- Garantizar la conexién entre los profesionales del centro con los profesionales que
desarrollan su labor en otros centros de asistencia ( primaria, sociosanitarios y otros
centros de Hemodialisis).

RESULTADOS

Actualmente en nuestro servicio su implementacién se encuentra ya en una fase
final, siendo aplicados por la mayoria de los profesionales del servicio.

Desde hace dos afios se elabora el alta de enfermeria en los pacientes que lo requieren
y constatamos que su uso se va generalizando en otros centros. Consiguiendo de este
modo una continuidad en los cuidados del paciente.

Respecto a las recomendaciones al alta, estas se veran mas reforzadas al incorporarse
a principios de este afio la figura de la coordinadora en educacion que en conexion con el
resto del personal de enfermeria llevara a cabo el seguimiento del paciente.

CONCLUSION

Desde la introduccion de los planes de cuidados informatizados en nuestro servicio
de nefrologia hemos comprobado que existe un ahorro de tiempo para la enfermeria.

Se consigue unificar los criterios de actuacion.

Asumimos pacientes con pluripatologias con mayor seguridad.

Aseguramos la continuidad de los cuidados de enfermeria.

Ha mejorado la comunicacion entre todos los miembros del equipo multidisciplinario
ofreciendo informacién de facil acceso y formato de facil comprension.
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ACCES VASCULAR

Tipus 1 descripcio:

Tipus Unipuccio-Bipuccié
Material puncio

Direcci6 Puncio

Fluix sanguini. PV

L=

Cateter Heparinitzacio
Cures infermeria

Funcionament:
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