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Resumen

Enfermeria debe disponer de una herramienta que
facilite la cumplimentacion de los Registros En-
fermeros. Se ha elaborado, entre diciembre de
2005 y marzo de 2006 un documento para el re-
gistro enfermero de las sesiones de hemodialisis
en una unidad acreditada segin la norma 1SO
9001:2005, teniendo en cuenta el modelo de en-
fermeria utilizado en la institucion y usando las
medidas externas de control de la calidad que es-
tablece dicha normativa. El proceso se dividié en
tres fases: a) descriptiva: en las que se encuesto al
equipo de enfermeria sobre adecuacion del regis-
tro anterior y aspectos a mejorar b) elaboracion
del documento y c) fase de control externo, en el
que se realizaron, a propuesta del equipo, los cam-
bios pertinentes, y se puso en marcha el documen-
to, para ser sometido a control, a través de
auditoria externa. Se sugirieron pequefios cambios
para uso definitivo del documento que ha sido con-
cebido como guia para la prestacion de cuidados.
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sis in accordance with 1SO 9001:2005

Abstract

Nursing should have a tool to facilitate the com-
pletion of Nursing Records. Between December
2005 and March 2006, a document was drawn up
for keeping nursing records of the haemodialysis
sessions in a unit with 1SO 9001:2005 recogni-
tion, taking into account the nursing model used in
the institution and using the external quality con-
trol measures established by the above-mentioned
standard. The process was divided into three phas-
es: a) descriptive: in which a survey of the nursing
team was carried out about the suitability of the
previous record system and aspects to be improved
b) preparation of the document and c) external
control phase, in which the pertinent changes were
made, at the team’s proposal, and the document
was brought into use, to be subjected to control
through external audit. Minor changes were sug-
gested for the definitive use of the document which
has been devised as a guide for the provision of
care.
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Introduccion

El Registro de Enfermeria (RE) es aquella informa-
cién escrita, datada e identificada, en un documento
oficial o en proceso de validacion, donde se contem-
ple la secuencia de actuaciones de la enfermera en
relacion con el cuidado integral del paciente, asi co-
mo la respuesta de este frente a dichas actuaciones.

En los Gltimos 10 afios, son numerosos los trabajos
publicados por diversos autores en relacion a los RE,
poniendo asi de manifiesto su importancia, pues en
ellos se refleja el trabajo de enfermeria a través de
notas escritas. Por medio de estos, los enfermeros se
comunican entre si y con otros miembros del equipo
sanitario. Los RE forman parte de la historia clinica
del paciente y frecuentemente son utilizados como
pruebas en procesos judiciales, son usados por los
gestores para adecuar los recursos a las necesidades
y por los investigadores como fuente de datos, con-
tribuyendo de este modo al desarrollo de enfermeria
como profesion.

A finales de 1995 encontramos referencias a la re-
sistencia del colectivo enfermero a cumplimentar y
utilizar los RE de una manera efectiva, debido a la
inadecuacion de los documentos y a la actitud nega-
tiva de los profesionales!. En estudios mas recientes,
se establecen diferencias entre lo que los enfermeros
conocen, lo que piensan de los RE y lo que hacen re-
almente?. Ya en 2005 se proponen lineas de investi-
gacion que relacionen directamente los RE con los
resultados obtenidos en materia de salud y los cuida-
dos enfermeros (CE) prestados®.

A menudo los documentos donde enfermeria plasma
su trabajo se consideran formularios a rellenar, supo-
niendo esto una pérdida de tiempo. En cambio, es (til
disponer de herramientas adaptadas a la realidad y
que faciliten la cumplimentacion de los RE. De este
modo convertimos el documento en una guia para la
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prestacion de CE, garantizando ademas una calidad
en el propio acto de registrar.

El concepto de calidad tuvo su origen en el mundo in-
dustrial y ha sido adoptado por el mundo sanitario al
tiempo que sufria una evolucion, pasando del signifi-
cado de garantia de calidad al de mejora continta de
calidad. Esta ultima se basa en la implicacién de to-
dos los trabajadores para poder medir, documentar y
evaluar la calidad de todo proyecto focalizado en el
cliente, a través de la identificacion de los aspectos de
la asistencia en los que hay oportunidad de mejora*.

En Espafa se comienza a hablar de control de la ca-
lidad en enfermeria en los 70, cuando se introdujo un
cambio en la préactica de la enfermeria centrado en
la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
(PAE)®. Este proceso ciclico permite la mejora con-
tinua de los CE, entendidos estos como una serie de
actividades estructuradas y planificadas que llevan a
unos resultados evaluables posteriormente.

Actualmente, la sociedad demanda una mayor aten-
cién de enfermeria y exige un minimo de calidad a la
hora de cuidar. Esto conlleva una problematica ma-
nifestada por el aumento del nimero de quejas y re-
clamaciones. Por otro lado, Enfermeria dispone de
mecanismos para conferir un valor afiadido a su tra-
bajo, como son la aplicacion del PAE tras una valo-
racion integral de la persona, donde se identifique el
estado de sus necesidades, realizando unos RE ade-
cuados, se reflejen las intervenciones enfermeras lle-
vadas a cabo y las respuestas que se obtienen sobre
el individuo, asi como la capacidad de este para re-
cuperar el bienestar.

Este estudio se ha realizado en una unidad de He-
modialisis (HD) acreditada desde el afio 2000 por
AENOR (como agente externo a la institucion) segun
la norma 1SO 9001:2000. Alli se llevan a cabo con-
troles periodicos del nivel de calidad y de su mante-
nimiento. Durante la auditoria de otofio de 2005, los
examinadores expresaron su no conformidad con los
RE. Este informe motivé una revision critica de los
documentos utilizados para el RE hasta este momen-
to. Después, se propuso como accioén correctora y de
mejora, la elaboracion de un nuevo documento enfer-
mero (DE), teniendo en cuenta el modelo de enfer-
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meria de Virginia Henderson, que esta implantado en
la institucion.

Nuestro objetivo fue elaborar un nuevo DE para el
RE de las sesiones de HD, consensuado por el equipo
de enfermeria (EE), sometiéndolo a un control ex-
terno (Requisito de la norma 1SO 9001:2000). Nos
propusimos obtener informacion del EE sobre:

a) El grado de adecuacion de los DE usados has-
ta ese momento.

b) Qué aspectos de los CE son considerados im-
portantes a la hora de registrar.

c) Qué percepcion tiene el EE de los RE.

d) El perfil de cumplimentacion de los RE.

e) La gestion del tiempo utilizado para el RE.

Metodologia

El proceso presentado en este trabajo se dividié en
tres fases. Se utiliz6 una metodologia mixta, siendo
principalmente cuantitativa la primera fase del estu-
dio y cualitativa las restantes dos fases. En el anali-
sis de los datos se utilizd el programa informatico
StatCrunch. El analisis cualitativo de las preguntas
abiertas se realiz6 mediante una revisién critica de
las mismas segln el método cualitativo descrito por
Giorgi en 1997.

1. Fase descriptiva

La fase descriptiva tenia el objetivo de obtener in-
formacion sobre el equipo de enfermeria en relacién
a los aspectos anteriormente mencionados. Se disefi6
para este fin un cuestionario con 20 preguntas, 5 ce-
rradas de opciones variables, 13 con escala tipo Li-
kerty 2 cuestiones abiertas en las que la enfermera
podia expresar sus necesidades personales y las ca-
rencias que, a su juicio, tenia el documento que en
ese momento utilizaba para registrar su trabajo. Fue
administrado a todas las enfermeras y auxiliares de
enfermeria del equipo (excluyendo a los autores del
estudio) que respondieron de forma an6nima.

2. Fase de elaboracion de un documento

La segunda fase del trabajo consisti6 en la elabora-
cién de un nuevo documento que sirviese de guia pa-
ra el registro de las sesiones de Hemodidlisis, segun
sugerian los datos de la fase descriptiva. Para ello se
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constituy6 un grupo de trabajo formado por cuatro
enfermeras del equipo que disefiaron un documento
basado en:

e Bulsquedas bibliograficas y documentos en uso
en otros centros de HD.

e La aceptacion del Modelo de Enfermeria de
Virginia Henderson.

< La concepcién de una Metodologia Enfermera ne-
cesaria para el desarrollo de nuestras funciones.

Este documento estuvo en uso durante un mes en
nuestra unidad. Posteriormente se entregd un cues-
tionario semi-estructurado de 4 preguntas abiertas, a
cada enfermera de la unidad con el objetivo de que,
desde el propio equipo, se propusieran las modifica-
ciones o0 adaptaciones necesarias.

3. Fase de control externo

En la tercera fase del trabajo, se realizaron los cam-
bios pertinentes al documento segln las propuestas
del equipo de enfermeras y fue puesto en funciona-
miento para ser sometido a control a través de audi-
toria externa al servicio (AENOR). En este proceso
se sugirieron ligeros cambios que posteriormente
fueron introducidos para su uso definitivo.

El método supuso la participacion de todo el equipo
de enfermeria en el disefio de su propia herramienta
de trabajo, adaptada a las necesidades del mismo, asi
como el establecimiento premeditado de medidas de
control externas que asegurasen la fiabilidad del pro-
ceso.

Resultados

Resultados del primer cuestionario. Se entregé el
cuestionario inicial a un total de 15 profesionales
(12 enfermeras y 3 auxiliares), con una media de ex-
periencia profesional de 8,8 + 6,33 afios y una anti-
guedad media en el servicio de 2,74 + 1,97 afios. Los
cuestionarios anénimos fueron cumplimentados por
todos los profesionales, obteniéndose las siguientes
respuestas:

1. Respecto a la adecuacion del registro anterior

El 60% de los encuestados respondié que creia ade-
cuadas las hojas utilizadas para los registros en la
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unidad, mientras que un 20% las consideraba poco o
nada adecuadas. Sin embargo, un 66,6% de ellos ex-
preso que estas hojas reflejaban poco o nada el tra-
bajo efectuado por el profesional, siendo un 20% los
profesionales que creyeron que su trabajo se refleja-
ba fielmente en este registro. Un 39% de los en-
cuestados reconocié también cierta dificultad a la
hora de usar el registro, siendo un 46,6% el porcen-
taje de profesionales que refirieron poca o ninguna
dificultad en este aspecto.

Un 46,6% de las enfermeras encontraban habitual-
mente dificultades para leer las anotaciones realiza-
das por otros integrantes del equipo, siendo un
33,3% a las que les sucedia sélo a veces y un 20%
de ellas las que no solian encontrar dificultad en es-
te aspecto.

En la pregunta abierta enfocada en este sentido, ha-
Ilamos bastantes referencias a la falta de aplicacion
de una metodologia estructurada, con alusiones a las
etapas del PAE.

2. Respecto a aspectos de los cuidados considera-

cos ausentes en la hoja de registros usada hasta ese
momento en la unidad.

3. Respecto a la percepcidn de los registros y per-
fil de cumplimentacion

El 93,3% de las enfermeras encuestadas considerd
muy importante hacer constar su trabajo mediante
anotaciones, sin embargo, fue menos contundente la
respuesta a si “la enfermera registra realmente lo
que hace”. El 72,3% pens6 que era asi, aunque un
20% opinod que sélo a veces y hubo un 6,6% (n=1)
que respondié que nunca o casi nunca se registraba
lo que hacia.

Se cuestiono al equipo de enfermeria sobre la fre-
cuencia en que solian registrar diferentes aspectos
del cuidado, considerado éste ultimo desde el punto
de vista de las 14 necesidades descritas por el mo-
delo de enfermeria de VH. Las respuestas se mues-
tran en la tabla 2.

Tabla 2. Percepcion de los registros y perfil de cumplimentacion

Variable: “Grado

dos importantes a la hora de registrar de registro por Nuncao A veces Frecuentemente

La tabla 1 muestra la importancia que las enferme- ~ ecesidades ¢asi nunca 9 siempre

ras concedian en sus anotaciones a diferentes aspec-  patrén respiratorio 80 % 20 %

tos del cuidado que se presentan habitualmente en  Acciones encaminadas

nuestro ambito de trabajo. a mejorar la respiracion 66 % 33 %
Hidratacion 66,6 % 13,3 % 19,9 %

Tabla 1. Importancia de las anotaciones Alimentacién, nutricion 732% 20% 6.6 %
Eliminacion vesical 66,6 % 20 % 13,3 %

Variable: Eliminacion intestinal 60,6 % 333%

“Importancia ) ) ) Grado de movilidad 59,9% 26,6 % 13,3 %

concedida a Poca o ninguna Media  Muy importantes - -

la hora de o imprescindibles Cuidados encaminados

anotar” a mejorar la movilidad 533% 26,6 % 13,3 %

Constantes (TA, Suefio, descanso 86,6 % 13,3 %

FC, Temperatura) 100 % Cuidados para vestir

Aspecto psicoldgico 13,3 % 13,3 % 73,3 % o desvestir 86,6 % 13,3%

I\/(Ijed_ic_aciér& . Termorregulacion 26,6 % 20 % 53,3 %

administra fi 100 % Higiene corporal 799% 133% 6,6 %

Aspecto social 19,9 % 26,6 % 53,3 % - -

- Acciones preventivas

Hora del registro 6,6 % 6,6 % 86,6 % de riesgos o peligros 59,9% 33,3 % 6,6 %

Aspectos fisiolégicos 6,6 % 20 % 73,3 % Capacidad de comunicacién

Parametros dialiticos 6,6 % 93,3 % 0 comprension 66,6 % 13,3 % 20 %
Creencias, valores 93,3 % 6,6 %

También se realiz6 una pregunta abierta para am-  Aspectos relacionados

i R i A R con la actividad
pliar nuestra mform_auon en este sentldq, encontran diaria o profesional 733%  133% 12.3%
do nuevamente alusiones a la importancia del PAE y - -
- o L . . Cuidados encaminados

su aplicabilidad en nuestro ambito asistencial. Se ex-  al aprendizaje 66,6 % 20 % 12,3 %

preso también la carencia de diversos aspectos técni-
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El 86,6% de los encuestados pensaban que la enfer-
mera debe identificarse siempre tras la realizacién de
un cuidado. Sin embargo, encontramos un 26,6% de
enfermeras que reconocieron hacerlo sélo a veces,
mientras que un 60% de los encuestados respondieron
que se identificaban siempre tras registrar. Los auxi-
liares de enfermeria cuestionados respondieron que
nunca se identificaban al desempefar sus funciones.

En cuanto al aspecto legal de los registros, el 46,6%
de los encuestados dijo conocer las implicaciones le-
gales de los mismos, mientras que un 40% reconocio
conocerlas sélo parcialmente y un 13,3% no conocer-
las en absoluto. A este respecto, el 59,9% de los en-
cuestados opind que esta implicacion legal condiciona
al profesional a la hora de realizar los registros.

3. Respecto a la gestion del tiempo

En cuanto al tiempo dedicado a cumplimentar por es-
crito las actividades, el 50% de las enfermeras res-
pondio6 que dedicaba hasta 5 minutos de su tiempo, el
41,6% hasta 10 minutos y un 8,33% (n=1) dedica-
ba mas de 10 minutos. El 83,3% de las enfermeras
encuestadas refirieron que realizaban sus anotacio-
nes justo después de haber observado o realizado un
cuidado. Un 16,6% de ellas registraba siempre la
horay el 50% lo hacia s6lo a veces, siendo inusual en
el 33,3% de los casos.

Los datos descritos fueron utilizados para la elabora-
cioén de un nuevo documento para el registro de las
sesiones de HD.

Resultados de la segunda encuesta o encuesta de su-
gerencias. Fue entregada a 15 enfermeras y auxilia-
res de enfermeria de nuestro servicio, obteniendo un
46,66% de respuestas. Los datos de la segunda en-
cuesta aportaron diferentes sugerencias sobre aspec-
tos técnicos, apareciendo nuevamente una gran
preocupacion por el uso de una valoracién de enfer-
meria para pacientes en HD, la utilizacion de los
diagnosticos de enfermeria y la protocolizacion y
evaluacion de los cuidados.

Resultados de la auditoria externa realizada el
01/02/2006 por AENOR. Se propusieron cambios en
el sentido de dejar constancia de la correcta desinfec-
cion del monitor de HD. El resultado final fue la crea-
cién de un nuevo documento para registrar sesiones de
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HD en cuya creacion particip6 todo el equipo de en-
fermeria del servicio de Hemodialisis (Anexo 1).

Discusion

Desde el principio nos planteamos este estudio bajo
un punto de vista poco utilizado, al implicar al EE en
la construccion de su propia herramienta de trabajo y
aplicar las filosofias de mejora continda y de calidad,
contenidas en la 1SO, empleando los criterios de con-
trol que dicha norma establece. Creemos que existe
una relacion entre la calidad asistencial y la calidad
del RE. Entendemos que el DE donde enfermeria re-
aliza sus anotaciones es una guia que sirve de ayuda
para la prestacion del cuidado, aunque el propio do-
cumento en si no asegura la calidad en el acto del cui-
dar. Por tanto, el RE es una condicion necesaria, pero
no suficiente, para asegurar la calidad de los cuida-
dos, ya que para cuidar adecuadamente no es necesa-
rio efectuar un buen registro, en cambio un mal RE
deja incompleto el trabajo de la enfermera.

Observamos que un porcentaje considerable (60%o) del
EE cree que el documento utilizado hasta ese momen-
to era adecuado. Sin embargo, examinando en profun-
didad los resultados, hallamos que casi la mitad de los
encuestados (46.6%0) habitualmente tenian dificultades
para leer las anotaciones realizadas por sus colegas.

Por otro lado, se pregunt6 al equipo sobre los aspec-
tos que conforman los RE que realizan habitualmen-
te, desde el marco de las 14 necesidades de Virginia
Henderson. Sorprendentemente, ninguna de ellas
aparecio de forma representativa en la respuesta de
las enfermeras cuestionadas (tabla 2). Sin embargo,
encontramos una alta frecuencia de respuestas cuan-
do se preguntd sobre la importancia de ciertos as-
pectos del CE desde una perspectiva bio-psico-social
(tabla 1). Estas diferencias podrian ser debidas a una
concepcion algo tecnicista del cuidado y de su regis-
tro por parte del EE o incluso a cierto desconoci-
miento del modelo. En cambio, si se denota la
preocupacién del EE hacia la concepcion de una Me-
todologia Enfermera estructurada.

Vista la predisposicion del equipo por aspectos del cui-

dado que trascienden el &mbito de una sesién de HD y
los objetivos del presente estudio, se propusieron y

19 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (1): 15/22



[ Hernandez, D et al]
Elaboracién de un registro enfermero para hemodialisis segin la norma 1SO 9001:2005

aprobaron estrategias que favorecieran la futura im-
plantacion del PAE en nuestra unidad, tales como la
formacion del EE en este sentido, proceso que llevaria
a la creacion de nuevos Diagndsticos Enfermeros es-
pecificos para cada una de las etapas del PAE.

En lo referente a la cumplimentacion observamos
que mas de la mitad de los encuestados (59.9%) opi-
nan que las implicaciones legales de los RE condi-
ciona al profesional a la hora de escribir y un 53.3%
conoce poco o nada cudles son esas implicaciones.
Estos resultados muestran una necesidad del EE que
inicialmente no estaba contemplada en los objetivos
del presente estudio, no obstante se realizé una se-
sion de enfermeria en la que se informo sobre los as-
pectos legales de los RE. &7

Dos tercios (66.6%) de las enfermeras encuestadas
opinan que los RE reflejan poco o nada el trabajo
efectuado por la enfermera. Mientras un 20% del EE
dice que sélo a veces registra lo que hace e incluso una
enfermera reconoce que nunca registra lo que hace.
Se desprende que un porcentaje importante de las en-
fermeras piensan que los RE no son reflejo fiel del tra-
bajo que los profesionales llevan a cabo, encontrando
en esta idea una similitud con uno de los estudios con-
sultados®. Sorprende que un profesional asuma que
nunca registra todo a lo que dedica su asistencia.

En cuanto a la gestion del tiempo, el 91.6% del EE
dedica menos de 10 minutos de su tiempo a registrar.
También se denota el interés del equipo por respon-
sabilizarse en su parcela de cuidados, ya que la ma-
yoria del EE (93.3%) considera importante hacer
constar su trabajo por escrito. De ello se deduce que
la concepcion de asociar los RE a la burocracia no tie-
ne sentido aqui, si consideramos que el dedicar unos
minutos a reflejar el trabajo realizado no supone una
carga de trabajo adicional en términos de tiempo.

Debemos resefiar que la aplicabilidad de este estudio
se cifie al &mbito de un EE determinado, donde se in-
tent6 implicar a todos los colegas en la elaboracién
de su propia herramienta de trabajo.

Conclusiones

El DE utilizado previo al estudio no se adaptaba a las
necesidades de la unidad, ya que dificultaba el traba-
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jo del equipo multidisciplinar. En cambio, el EE opi-
naba que dicho documento era adecuado.

El equipo tiene una visién tendente a contemplar as-
pectos técnicos de su trabajo y aunque la mayoria de
las enfermeras creen que es importante hacer cons-
tar su trabajo por escrito, algunas reconocen que no
registran todos los cuidados que realizan, no supo-
niendo el registro un aumento de la carga asistencial.

El resultado final de este estudio ha sido la puesta en
marcha de un nuevo documento para el registro en-
fermero, concebido como una guia para la prestacion
de cuidados. De esta forma, sentamos la base para la
mejora continua de la calidad asistencial, lo que be-
neficiara al paciente y a los profesionales.
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P T.M. Dialitz. brut O
UF programada
Uf final
UF acumulada Retorn
Uf/h - perfil  []
NA++ - perfil [ ] Litres
Litres tractats P Final
Entrades Fallada monitor []
(Especificar)
Volum
Heparina Desinfectat [_]
MEDICACIO ADMINISTRADA
EPO ALTRES
FERRO
CALCIJEX
CARNICOR
ANTIBIOTIC
ALTRES
PRESCRIPCIONS MEDIQUES:
Firma
ANALITIQUES EXTRETES
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ACCES VASCULAR

Catéter [
lugular [
Altres O
Esquerra []

Temporal []
Subclavia []

Definitiu [
Femoral [
Esq

Dreta O

Altres

FAVIL O
M.sup. [

uerra [ Dret

PTEE.
M. Inf.

&
c
5
(7]

|
|
|

Q@@

Puncions ®_ ®_

Inici HD
branques
permeables

Rentats

UROKI
NASA
12 dosi

Permea-
bilitat

UROKI
NASA
22 dosi

Permea-
bilitat

Rams
canviats

Permea-
bilitat

AG) &

OIS

() &9

&) &9

MOIO

OO

OIS

OO

PROBLEMES

ACTIVITATS

EVALUACIO

Dolor
Rubor
Calor
Exudat
Crosta
Altres

-0-m-=0

oOoooono

Dificultat puncio
Deéficit flux
Sagnat

Dolor
Hematoma
Infeccio
Hemostasia
Altres

om0 >

ooooOooo

Hipotensio
Enrampades
Vomits
Cefalea
Disrritmia
Dolor
Altres

wO———r»—0

oOoood

EVOLUCIO D’INFERMERIA

CONNEXIO®
D.U.E. Firma

CONTROL |
D.U.E. Firma

CONTROL 11
D.U.E. Firma

DESCONEXIO
D.U.E. Firma

AUX. INFERMERIA
Firma
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