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INTRODUCCION

El registro de la actividad enfermera
constituye una pieza fundamental para
el reconocimiento de la tarea realizada,
un paso imprescindible en toda investi-
gacion, y es clave para el incremento
del conocimiento propio. Durante
siglos la enfermera ha estado trabajan-
do activa y abnegadamente al lado del
paciente, pero su tarea no ha quedado
plasmada en registros adecuados,
aspecto que ha perjudicado notable-
mente el avance de la investigacién
enfermera. Mientras Hipdcrates (V a.
JC) ya insistia a los médicos que hicie-
ran la historia de sus pacientes, enfer-
merfa no ha descubierto la necesidad
de registrar sistemdticamente los cui-
dados propios hasta los afios 60.

Se exige a la enfermera que, como la
mujer del César «no s6lo ha de ser hon-
rada sino que ha de parecerlo». Debe
realizar eficazmente su tarea y dejar
constancia de ello, de lo contrario «el
hecho no registrado no cuenta». Si se
considera que la educacion sanitaria es
una competencia de la enfermera y que
se necesitan recursos para llevarla a
término (tiempo, espacio y ciertos
materiales) hay que ser capaces de
demostrar su eficacia, sobre todo en
una época de recesion ecénomica
como la actual, y el primer paso es estu-
diar lo hecho a partir de un registro
escrito.

En el articulo se analizan los registros
realizados por profesionales de la
Escuela de Enfermeria de la Uni-
versidad de Barcelona y del Hospital de
Bellvitge que, durante dos anos, han
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Barcelona.

realizado educacion sanitaria a perso-
nas seropositivas, en el marco de una
beca FIS.

Objetivos

Este estudio descriptivo tiene como
objetivo general, analizar los registros
realizados en el seguimiento de perso-
nas con VIH+/SIDA.

Objetivos especificos:

» Determinar si el registro estd adapta-
do a los criterios previamente esta-
blecidos.

e Conocer el nimero de sesiones o
visitas realizadas con cada persona.

e Identificar los temas tratados con
mds frecuencia.

e Detectar los aspectos bio-psico-so-
ciales que se detallan sobre el estado
del paciente.

* Identificar la calidad grafica en rela-
cién al registro.

e Describir las lenguas que se utilizan.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo res-
trospectivo sobre los registros de los
anos 1995-96. Los registros analizados
recogen la experiencia que se llevo a
cabo en las Consultas Externas del
Servicio de Enfermedades Infecciosas,
en un despacho habilitado para realizar
la educacion sanitaria. Las personas
seropositivas pasaban por la consulta.
Alli les recibia una enfermera quien,
tras una breve presentacion, les realiza-
ba un cuestionario para conocer su
nivel de conocimientos sobre el VIH.
A continuacion se iniciaba el programa
de educacién sobre los autocuidados
que debian realizar. Estos cuidados
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RESUMEN

Este estudio analiza los registros consig-
nados durante dos afos por un grupo de
enfermeras que realizaron un programa de
educacion sanitaria a personas VIH, fruto de
una beca FIS! (Fondo de Investigacion
Sanitaria). Se llevé a término con la colabo-
racién de profesionales de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Barcelonay
Hospital de Bellvitge.

Studies on HIV
Positive Patients

SUMMARY

This article analyzes the data obtained
from a series of planned studies run over a
two year period of time by a group of nurses
while they carried out a health education
program with HIV positive patients. This was
made possible by a grant from FIS, Health
Research and Investigation Fund. Due to the
collaboration by professionals in the
Nursing School of the University of
Barcelona and the Bellvitge Hospital, these
studies could be under-taken.

|

iban dirigidos a alimentaci6n, cuidado
de la piel, descanso, ejercicio, evita
alcohol, tabaco y drogas, sexo seguro,
toma de medicacién. La informacidn
referida a los objetivos de aprendizaje’
se recogia en un protocolo que facilita-
ba la informatizacion de los datos obte-
nidos. El seguimiento del curso del
usuario se anoté en el protocolo parz|
que hubiera un hilo conductor entre las
distintas sesiones.

Antes de iniciar los registros se esta-
blecieron unos criterios consensuados
por las enfermeras que realizaron los
registros. Debian recoger la fecha, el
nombre de la enfermera, datos subjeti-
vos (S), datos objetivos (0), evaluacién
(A)? y plan de trabajo (P), que corres-
ponderian a las siglas S.0.A.P. Se pusoel|
siguiente ejemplo:

20/Diciembre/94
Rosa Vallés |

S. Paciente preocupado por su futuro,
Dice que «tiene miedo de no poder
mantener a su familia». Le acompafi
su esposa (VIH—).

0. Se pasa el cuestionario (falta pre-
gunta n.° 8). Se repasa dieta, uso correc-
to del preservativo e higiene de la boca.

A. Utiliza incorrectamente el preser-
vativo (usa vaselina), come poca fruts,
duerme poco.

1. Expediente n.c 94/0590.
2. Evaluacion en cataldn es Avaluacié (A).
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P. Le daremos mds informacion res-
pecto a la dieta y trabajaremos el resto
de puntos.

Resultados

Se han analizado 208 registros. Ante
las dificultades de obtener la historia
clinica del paciente por problemas de
orden administrativo y organizativo, se
decidié que el registro se realizaria en el
protocolo del paciente.

Respecto al uso de ldpiz o boligrafo,
se observa que en 156 casos (75%) los
registros estdn realizados con boligrafo
jsolo 41 (19,72%) con ldpiz, y en 11
wsos (5,28%) se utiliza indistintamente
lipiz y boligrafo. Respecto a la calidad
de la caligraffa se observa que en la
mayorfa de casos, 174, la letra es fcil de
leer lo que representa el 83,65%. Sélo
tn 34 casos se entiende con dificultad.
funque referente al grado de compren-
sin de la informacién escrita, en la
mayor parte de casos, 189, se considera
quese comprende bien (90,86%) y s6lo
en 19 casos se entiende con dificultad.

El nombre de las enfermeras consta
en el inicio de cada registro en 114
casos (54,8%) y no consta en 94 casos
(45,2%) aunque hay que senalar que en
el protocolo si consta el nombre de la
enfermera y que el paciente siempre
era seguido por la misma profesional
desde el primer dia.

Por el contrario, la fecha del registro
estd anotada en la mayoria de casos,
198 (95,2%) y s6lo en 0 casos (4,8%) no
se encuentra consignada.

Elidioma mds utilizado es el castella-
no en 138 ocasiones (66,34%) y el
cataldn en 67 casos (32,22%); sélo en 3
ocasiones (1,44 %) se utiliza indistinta-
mente cataldn y castellano.

El nidmero de sesiones dedicadas a
cada paciente oscila entre una sola
sesion en la mayorfa de los casos, 126
(60,57%), dos en 44 ocasiones (21,15%),
tres sesiones en 26 veces (12,5%), cua-
tro sesiones en 10 casos (4,8%) y s6lo en
dos pacientes se han anotado 5 sesio-
nes (0,96%).

El nimero de pdginas que ocupa el
registro oscila entre una pdgina la
mayoria de casos (182) que representan

un 87,5%; dos pdginas en 22 casos
(10,57%), y tres hojas en tres ocasiones
(1,92%).

Se observa que se ha realizado una
breve sintesis sobre el estado del
paciente en el momento de la consulta
en el que se recogen aspectos fisicos en
148 ocasiones (71,15%), psicolégicos
115 (55,28%), sociales/familiares 153
(73,55%) y aspectos culturales 51
(24,58%).

Se realiz6 un resumen de las sesiones
(por ejemplo, se ha pasado la encuesta,
se han trabajado los temas de sexo
seguro, alimentacion, higiene dental)
en 194 ocasiones que representa un
93,26%.

También en 90 casos (43,22%) se
recoge la actitud del usuario. Se obser-
va que en 194 casos (93,26%) no se
encuentran juicios de valor y sélo en 14
casos puede hablarse de ellos. Por
ejemplo: «Dice seguir bien la dieta,
pero exteriormente no lo parece». En
otro registro puede leerse respecto a un
adicto activo a drogas via parenteral:
«Se pincha. Creo que no se ha enterado
de nada». En otra anotacién y respecto
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a una pareja de VIH+ se dice: «En el
fondo creo que desean un hijo».
Realmente hay situaciones que es difi-
cil describir con objetividad.

Respecto a la frecuencia en cuanto al
tratamiento de los temas: Alimentacion
en 115 casos (55,28%), higiene (cuidado
de la piel, anejos y boca) 93 veces
(44,71%), sexo seguro 112 (53,84%), dis-
minuciéon de consumo de tabaco 46
veces (22,11%) y de alcohol 14 veces
(6,7%), desintoxicacién/higiene jerin-
gas en 12 casos (5,76%), técnicas de
relajacion y ejercicio, y la toma de medi-
camentos estdn recogidas en 39 ocasio-
nes cada una (18,75%), y por tltimo en
un cajon de sastre con varios temas, que
oscilan entre clarificacién de dudas res-
pecto al VIH/SIDA, trabajo, realizacién
familia, comunicacién entre otros, se
detectan 141 casos (67,7%).

Conclusiones

En relacion a los aspectos graficos, se
observa que el niimero de registros rea-
lizados en ldpiz es elevado, evidencian-
do una cierta inseguridad a la hora de
fijar una informacién. Las recomenda-
ciones de expertos en registros consi-
deran que deben utilizarse las formas
permanentes ya que de lo contrario
puede borrarse informacion titil y per-
derse.

Los registros estdn bien ubicados
temporalmente ya que en la mayoria de
casos consta la fecha (95,2%). Aunque
no aparece en cada registro el nombre
de la enfermera, no puede considerarse
un error, ya que el paciente estd adjudi-
cado siempre a la misma enfermera y
en el protocolo consta su nombre.

Con respecto al idioma observamos
que el bilingtiismo en Catalufia se da
con absoluta normalidad, ya que sin
especificar previamente en qué idioma
se cumplimentardn los registros, cada
enfermera los realiz6 en la lengua que
le resultaba mds cémodo. Dos enferme-
ras lo hicieron en cataldn y cuatro en
castellano, sélo en tres casos una
misma persona utiliz6 ambas lenguas.
Este dato pone de manifiesto en
Cataluna una buena convivencia en el
aspecto lingiiistico, incluso a nivel pro-
fesional.

En cuanto al nimero de sesiones se

El registro debe nacer de la enfermeria
base; quien debe usarlo es quien tiene
palabra sobre como disena

observa que los usuarios acuden una
sola vez en el 60,57% de los casos.
Realmente suele tiatarse de un colecti-
vo bastante refractario a la educacion
sanitaria aunque en algunas ocasiones
acudieron hasta cuatro y cinco sesio-
nes. El niimero de paginas ocupado por
el registro es de uno en la mayoria de
€asos.

Referente a la caligrafia y grado de
comprension de las informacién escri-
ta, se observa que los niveles de calidad
son muy altos ya que en el 83,65% se
considera que es una letra facil de leer
y en un 90,86% de los casos se com-
prende con facilidad.

En relacion al contenido de los regis-
tros se recoge una sintesis del estado
actual del paciente. Los aspectos socia-
les/familiares analizados en 153 oca-
siones (73,55%) superan incluso los
aspectos fisicos, 148 (71,15%), y el
importante nimero de veces que los
aspectos psicoldgicos son registrados
(115, lo que supone un 55,28%), indica
que intentar educar al paciente sin
tener en cuenta su situacion y entorno
tiene poca eficacia. Es preciso conocer
al paciente y sus preocupaciones para
abordar aspectos de educacién sanita-
ria. También se recoge la actitud del
paciente en un 43,26%, aspecto que
consideramos muy positivo para la
consecucion de los objetivos educati-
Vos.

Se ha realizado el resumen de la
sesién en la mayoria de casos (93,26%)
y es un buen método para situar la pro-
xima, ya que en un pdrrafo se recoge lo
que se ha explicado al paciente y los
objetivos pendientes para la siguiente
sesion. Solo en 14 ocasiones aparecen
juicios de valor. Los temas registrados
se centran sobre todo en los que se
considera que existen déficits de apren-
dizaje en personas seropositivas. Los
mds trabajados son la alimentacién
(55,28%) y el sexo seguro (53,84%) ya
que se insiste en que usen preservativo
y cémo se hace correctamente. La
higiene es otro tema muy tratado
(44,71%), especialmente la de la boca,
ya que los ADVP (adictos a drogas por
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via parenteral) o ex ADVP tienen la
tadura y encias muy danadas. Tam
se recomendo fumar menos (22,11
disminuir la ingesta de alcohol (6,
En pacientes ADVP activos se acons
ba el abandono de las drogas, pero
la posibilidad de que se siguieran

chando se les explicaba como del
hacerlo de forma segura (5,76%)
explicacion de métodos de relajaci
de ejercicios quedd también regist
en 39 ocasiones (18,75%), idéntica
que las anotaciones referidas a c
tomar los medicamentos correctan
te (AZT, DDL...). En 141 casos (67,7%
anot6 informacién sobre respuest
preguntas del paciente en cuanto a:
ciaciones de ayuda, aclaraciones s
VIH/SIDA, problemas familiares,
intoxicacion, ligadura de trompas,
bajo, etc.

En esta consulta de educacion s
taria el registro no surgié como
imposicion sino como imperiosa n¢
sidad de anotar lo ocurrido en la ses
con el enfermo para poder aborda
siguiente. Si las enfermeras/os sien
necesidad de registrar lo hacen efic
mente pero siempre debe ser de for
agil, operativa y adaptada a la func
que realiza en un lugar determinadc
trabajo. Debe ser un registro nacido
la enfermeria de base; quien di
usarlo es quien tiene la palabra
como disenarlo.

Y, por ultimo, si la enfermera/o qt
re consolidar su profesiéon debe de
constancia de todo lo que hace, ya
un buen registro es requisito impr
cindible para demostrar las accio
desarrolladas y un documento fun
mental en cualquier investigacién d
actividad enfermera.
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