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3. INTRODUCCION

Las enfermeras estamos viviendo desde hace una década vy
especialmente desde el ultimo quinquenio, un periodo de gran agitacion
profesional en el &mbito mundial derivado y propiciado por la necesidad
y el deseo de encontrar el camino que nos lleve a progresar y
desarrollar los pilares en que asentarnos (conceptos, cuerpo tedrico,
herramientas, metodologias), que nos definan, estructuren y reafirmen
profesionalmente y consecuentemente nos posibilite brindar a la
sociedad el mejor servicio en lo que creemos estar preparadas y es

nuestra razén de ser: Cuidar.

A comienzos del afio 2000, en el Hospital Universitario Puerto Real
(HUPR), la Direccion de Enfermeria, inicidé un proceso de cambio dirigido
a conseguir que la practica enfermera aportara realmente beneficios
claros a la atencibn de nuestros pacientes y que los cuidados
enfermeros fueran de calidad. Para esto fue necesario poner en marcha
un programa de formacion para las enfermeras, modificar las
estructuras de la Unidades, de la Organizacion, asi como modificar
también las herramientas que las enfermeras utilizaban en su trabajo

diario.
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En una segunda fase de este proyecto Yy para promocionarlo, la
Direccion de Enfermeria crea la Unidad de Informatizacion del Proceso
Enfermero cuya finalidad es la de impulsar la implementacion de dicho
proceso informatizado en cada una de las unidades de enfermeria del
Hospital adaptandola a las necesidades de cada una y con la

participacion de sus profesionales.

En este contexto, en el Servicio de Nefrologia, se comenzd con la
implementacion del proceso enfermero de forma gradual, como inicio,
se decididé que las unidades pioneras que pilotarian esta nueva forma de
organizar el trabajo enfermero por sus caracteristicas intrinsecas, serian
la Unidad de Predialisis y la Unidad de Dialisis Peritoneal. Uno de los
principales problemas que nos encontramos, una vez superado el
adaptarse a esta nueva forma de trabajo, fue el de encontrar unos
registros enfermeros operativos en el que se reflejara todo el trabajo
que realizamos los enfermeros. A esta problematica, tenemos que
anadir, que a diferencia con el resto del Hospital, y en base a que la
mayoria de nuestros pacientes no se encuentran ingresados, no
podiamos tener acceso al programa informatico en el que se facilitaban
los registros enfermeros y la documentacion generada por enfermeria.
En el desarrollo de la elaboracién de la documentacion de cuidado

necesaria para con esta nueva forma de trabajo, adaptandola a las
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necesidades nuestras y con la participacion de sus profesionales es

donde se situa el presente trabajo.

Los autores persiguen con este trabajo exponer como han desarrollado
unos instrumentos que permiten mejorar la practica enfermera para
garantizar una adecuada produccion de cuidados a la poblacién con
Insuficiencia Renal Cronica de la Unidad de Cuidados Nefrolégicos del
Hospital Universitario Puerto Real, con el objetivo de introducir en la
profesion las nuevas ideas, conceptos, herramientas y metodologias y

llevarlo e implementarlo a la practica diaria.

El objetivo general de nuestro estudio es:
Diseflar una documentacion de cuidados con las siguientes
premisas:
* Realizarlo en soporte papel (inicialmente) de facil uso.
* Acorde al modelo conceptual del Centro.
* Uso de un lenguaje comun a la enfermeria.

* Que fuese operativo.

Como objetivos especificos nos planteamos:



De la teoria a la practica: registros para el cuidado del paciente renal

1. Disefiar un modelo de valoracion acorde a nuestro modelo
conceptual (D. Orem), dutil para la Unidad de Cuidados
Nefroldgicos del Hospital Universitario Puerto Real.

2. ldentificar los diagndsticos enfermeros susceptibles a la poblacion
con Insuficiencia Renal Crdénica en programa de predialisis y
dialisis peritoneal de nuestro hospital, y en base a esta
identificacion:

3. Disefiar unos registros de planificacién y evaluacién de cuidados
de los pacientes con IRC en la Unidad de Predialisis u CAPD,
siguiendo la Taxonomia Il NANDA, la Clasificacion de Resultados
enfermeros (NOC) y La clasificacion de Intervenciones Enfermeras
(NIC).

4. Disefio de una hoja de continuidad de cuidados .

4. MATERIAL Y METODOS

El estudio presentado se llevdé a cabo en la Unidad de Cuidados
Nefrologicos del Hospital Universitario Puerto Real (HUPR), en el

periodo comprendido de octubre del afio 2001 hasta diciembre de 2003.
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Su diseno fue cualitativo, descriptivo, retrospectivo y longitudinal

en el que se distinguieron las siguientes fases secuenciales:

1. Revision bibliografica exhaustiva y actualizada.
Fueron utilizadas las Gltimas ediciones de las taxonomias NANDA®,
NOC®, NIC® vy las ultimas publicaciones existentes sobre el tema

objeto de estudio.

2. Creacion de un grupo de trabajo.
El grupo de trabajo, estaba compuesto, de 6 enfermeras/os : que
incluian a las enfermeras de dialisis peritoneal, predialisis, la
Coordinadora de Hemodialisis, una enfermera de hemodialisis y Unidad
de Agudos , la supervisora de la Unidad de Cuidados nefroldgicos, y un

enfermero coordinador de cuidados del Hospital.

3. Elaboracion de Cronograma de trabajo. Se distinguieron

distintas etapas

% 12: Debate de los problemas que nos encontrariamos. (Octubre-
Noviembre 2001).
El principal problema que nos encontramos al comenzar es el

propio modelo en si por las siguientes caracteristicas:
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* No usa un lenguaje comun con el que poder nombrar nuestros
diagndésticos, resultados e intervenciones.

* Al enfocar nuestro formato de valoracion en los requisitos de
autocuidado, no disponemos de una organizacion de los datos
acorde a la Taxonomia Il NANDA, y que nos permita una facil
relacion con los diagndsticos.

En base a esto, consideramos que:

* El uso de un lenguaje comun para la enfermeria puede dar
resultados beneficiosos para el paciente, ya que se potencia
una mayor comunicacién, y por tanto, se favorece la
continuidad en los cuidados en los distintos turnos de rotacion
de profesionales dentro de las unidades y distintos niveles de
atencién. Opinién contrastada con otros autores. & ¥

 Hay que utilizar los modelos con flexibilidad, es decir, debemos
adaptar el modelo a la realidad que nos exige tanto el paciente
como el contexto en el que Enfermeria se sitla en nuestro
medio. Al igual que M. Phaneuf, ® nosotros opinamos que el
modelo a utilizar, debe servir a la enfermera y no esclavizarla.

» Debemos adaptar nuestro disefio de valoracion a la estructura de
dominios y clases de dicha taxonomia, que como sabemos utiliza
los Patrones Funcionales de Gordon modificados para asi facilitar

la clasificacion diagnoéstica. Gordon ademas dice que “ ... las areas
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de los patrones de salud proporcionan un formato de valoracion
estandar para una base de datos basica con independencia de la
edad, el nivel de cuidados o el trastorno médico del cliente ”... “
consiguen una aproximacion holistica” ... y ... “ guian la recogida

de informacion “. ©® Ademas, “ ..los 11 patrones funcionales de
salud de Marjory Gordon no se refieren a ningun concepto
filoséfico ...”
¢Como entonces podemos usar el modelo de autocuidados para
nuestra valoracion?. La respuesta la encontramos dandole uso al modelo
con flexibilidad ®, es decir, asumiendo los siguientes apartados:
1. Concepto integral del paciente como ser holistico con una
demanda y agencia de autocuidado.®
2. Concepto de la Enfermeria como un servicio de ayuda.

3. Rol de enfermera profesional.

4. Tipos de disefios o sistemas de enfermeria. &

< 22: Acuerdo preliminar en cuanto al modelo a utilizar en el
documento de valoracion. Disefio del mismo, pilotaje e inserciéon
de modificaciones en el documento inicial. Validacion del

documento (Diciembre 2001-Mayo 2002)
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El grupo de trabajo identificé los elementos basicos que deberia
tener un disefio de valoracion enfermera siguiendo el Modelo de
Autocuidado. En un principio, el formato resultante agrupaba los items
de valoracién segun los requisitos de autocuidado. ¢

Coincidiendo con la publicacion de la Taxonomia Il NANDA, en la
que los diagndsticos aparecen agrupados siguiendo una estructura de
dominios y clases, que facilita el razonamiento diagndstico al estar
basada en los Patrones Funcionales de Gordon ,nos permitia su uso al
ser éstos flexibles con cualquier modelo conceptual.

Por lo tanto, el analisis de los resultados del grupo de trabajo en
esta etapa fueron la identificacion de los items necesarios de un
formato de valoracion general enfermera siguiendo la estructura de
dominios y clases de la Taxonomia Il NANDA con el enfoque filosoéfico
del Modelo de Autocuidado.

A continuacion, se disefd y pilotdé la valoracion preliminar .

Convencidos de que el éxito de todo cambio esta directamente
relacionado con el nivel de participacibn de los propios actores
implicados en él, se consideré fundamental el consenso® entre las
enfermeras pertenecientes a las unidades donde iba a pilotarse el
documento de valoracion (unidad de cuidados nefrologicos de predialisis

dialisis peritoneal, Unidad de Agudos y Unidad de Hemodialisis ).

10
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Las propuestas de los informantes claves pertenecientes a las
unidades donde se pilotd, se insertaron y se modific6 el documento
inicial para que fuera mas eficaz y ajustada a las necesidades de sus
usuarios.

Se hizo ademas un segundo pilotaje en formato papel con el
objetivo de generar consenso y conseguir la optimizacién y por tanto la
operatividad de dicho formato de valoracion.

Este segundo pilotaje fue realizado en las unidades objeto de
estudio durante dos meses a fin de conseguir una informacion lo mas
acorde con las necesidades requeridas.

De nuevo fue modificado el disefio de valoracion basandose en la
informacién obtenida en este apartado, consiguiendo un registro de

valoracion validado por la mayoria de las enfermeras de la Unidad.

X 32 :Disefio de Hoja de identificacion de diagndsticos, registro
provisional de planificacion de cuidados y registro de continuidad
de cuidados. (Junio 2002).

Con el objetivo de facilitar la identificacion de los diagnosticos una vez

que se habia valorado al paciente, se elaboré una hoja en la que se

agrupaban los diagnoésticos segun la estructura de la Taxonomia Il

NANDA (misma estructura que seguia la valoracion disefada).

11
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X 42 : ldentificacion de los diagnosticos enfermeros de los
pacientes con Insuficiencia Renal Crdénica en programa de

Predialisis y dialisis peritoneal. (Junio 2002-Diciembre 2002)

Se identificaron, en los pacientes con IRC en dialisis peritoneal y
predialisisl, y sus familiares cuéles son los problemas mas frecuentes
que tras una valoracion observamos que tienen (diagndsticos), qué es lo
que gqueremos conseguir (resultados), cémo lo vamos a medir
(indicadores), y por udltimos qué herramientas vamos a utilizar para
conseguirlo  (intervenciones enfermeras Yy actividades). Las
interrelaciones se han obtenido a partir de la practica clinica de
enfermeras que estan utilizando esta metodologia en los dos ultimos
anos. Una interrelacion puede definirse como aquello que dirige una

asociacion de conceptos.

X 52 Disefio de registros de planificaciéon de cuidados para cada
diagnostico, interrelacionandolos con los criterios de
resultados, indicadores, intervenciones y  actividades

enfermeras (Enero 2003-Diciembre 2003)

12



De la teoria a la practica: registros para el cuidado del paciente renal

5. RESULTADOS

Creacion de un modelo de valoracion general enfermera
consensuada entre los profesionales enfermeros de la Unidad de
Cuidados Nefroldgicos del Hospital Universitario Puerto Real.

siguiendo la estructura de dominios y clases de la Taxonomia Il de la

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). (Anexo 1)

Identificacion de 20 diagndsticos en los pacientes con IRC en didlisis
peritoneal y predialisis, y sus familiares, y sus interrelaciones
correspondientes con los resultados esperados (NOC) e

intervenciones (NIC).

Elaboracion de una hoja de identificacion de diagnostico (Anexo 2)

Creacion de registros de planificacibn de cuidados de los 20
diagnodsticos identificados en los pacientes con IRC en programa de
didlisis peritoneal y predidlisis. (Anexo 3). Estos documentos
elaborados, nos permiten registrar objetivos alcanzables. Las
intervenciones estan identificadas y a cada una de ellas, se les asocia
distintas actividades que el profesional elegira en funcion de las

caracteriaticas del paciente.

13
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Tal como se aprecia, los registros nos permiten individualizar los
cuidados, ya que el profesional puede elegir que resultado quiere
obtener, y cOmo va a intervenir, y nos permite crear un sistema de

monitorizacién mediante los indicadores de resultados,

» Disefio de documentacion de continuidad de cuidados (Anexo 4). Con
este registro nos aseguramos la continuidad de cuidados interniveles,
quedando reflejados los diagnosticos resueltos y los que contindan
con sus intervenciones y resultados correspondientes. Consta de un

apartado donde se anotan los datos mas significativos .

6. DISCUSION

Coincidiendo con la opinién de Phaneuf ©® “en las bases de datos
clinicas la enfermeria y los cuidados de enfermeria han permanecido
esencialmente invisibles”. Uno de los principales problemas encontrados
al inicio de la realizaciéon del presente estudio, fue el del anonimato del
profesional que registraba, asi como la diversidad e imprecision de la

terminologia empleada.®® -

14
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Se corre el riesgo de que la aportacion de enfermeria pase
inadvertida, resulte infravalorada y “ desaparezca sin dejar huellas “ si

no usamos un lenguaje comun a nivel mundial. &7 ®

“ Cuando los profesionales de Enfermeria utilizan un lenguaje
comun para discutir sus planes de tratamiento, la comunicacion resulta
mejorada y el paciente se beneficia de una mayor continuidad de los

cuidados entre los diferentes turnos y entre los diferentes ambientes.

w(4)

Van der Bruggen especifica que el diagnostico enfermero “ es
factor de desarrollo profesional porque nos ofrece un idioma y unas
formulas estandar que nos permiten entendernos entre nosotros, con
otros profesionales de la salud, con los medios informaticos vy
financieros, los gobiernos, las empresas de salud, etc. Nos permite
forjar nuestro propio vocabulario cientifico, y asi ayuda a mantener la
existencia y el desarrollo de una ciencia especifica: la Ciencia de

Enfermeria 7.*®

Qué duda cabe que el empleo de un lenguaje comun entre las
enfermeras facilita una mejor comunicacion no solo entre ellas, sino

incluso con otros profesionales de la salud y garantiza la utilidad de los

15
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registros. Un buen registro de enfermeria debe recoger la informacion
suficiente como para permitir que otro profesional de similar
cualificacion asuma sin dificultad la responsabilidad del cuidado del

paciente.?

Una adecuaciéon de los registros enfermeros proporciona una base
para la evaluacion, investigacion y mejora de la calidad de los

cuidados.®*?

Por otro lado, haciendo uso de unos adecuados registros enfermeros

conseguimos:

* Una herramienta que facilite el trabajo enfermero.

« La individualizacién de los cuidados.

 la creaciébn de una base de datos esencial para el desarrollo del
conocimiento enfermero. ®

« Favorecer la “ NO invisibilidad de la Enfermeria “. ®

* Permitir ser un colectivo fuerte, presente y visible en la sociedad y en
los centros de decisiéon. Propiciando que nuestro producto especifico y
exclusivo, sea cuantificado en los planes, balances y presupuestos

sanitarios. *®

16



De la teoria a la practica: registros para el cuidado del paciente renal

Existen distintas experiencias y estrategias a la hora de cambiar la
practica enfermera. Junto a otros autores también opinamos que
trabajar con el método cientifico con herramientas cualitativas es una
herramienta util ya que permite definir cuales son los problemas a los
que se enfrenta la enfermera. El consenso obtenido mediante técnicas
grupales de investigacion cualitativa es una via adecuada para investigar
en enfermeria y en concreto, para identificar los contenidos minimos

para implementar cualquier cambio en la préactica enfermera. ® @4

En nuestro estudio ha sido premisa fundamental el obtener la
participacion y el consenso de todos los profesionales implicados desde
el principio al fin, ya que pensamos que el éxito de un proyecto en
nuestro medio es directamente proporcional a la participacion de los

profesionales que se beneficiaran de él.

Analizando los resultados obtenidos podemos afirmar que estamos

mejor posicionados para continuar con la implementacion del proceso

enfermero.

17
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7. CONCLUSIONES

Las hojas de registros son una herramienta que facilita la recogida de

datos y por tanto ayuda en el trabajo diario de la enfermera

Nos permite desarrollar planes de cuidados individualizados y esta

disponible para todos los enfermeros de la Unidad.

A través de la evaluacion de los registros se mejora la calidad en los

cuidados que aporta la enfermera.

La creacion de este nuevo modelo de registro ha hecho que al trabajo
sea mas facil de realizar y mucho mas rapido. Pensamos también que es
mucho mas facil de entender y de ser aceptado por otras enfermeras ya

que se planifica mejor el cuidado que aportamos a los pacientes.

Mejora el intercambio de informacion sobre el paciente entre el personal

de enfermeria y promueve la continuidad de cuidados del paciente

dentro y fuera de la Unidad de Nefrologia .

Aumenta la satisfaccion en el trabajo diario de la enfermera.

18
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ANEXO 1
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ANEXO 2
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ANEXO 3
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ANEXO 4
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