ENFERMERIA
PROFESION

Historia de una historia de
enfermeria

Ana de Puig Domingo*, Roser Valls**.

Resumen

La historia de enfermeria es el vehiculo que nos permite establecer una comunicacion y
una relacion mas estrecha con el paciente y conocer mejor sus necesidades fisicas y psiqui-
cas, para asi poder proporcionarle un cuidado integral, en un clima de seguridad y confian-
za. El objetivo de este articulo es compartir con todos los enfermeros/as que trabajan en
unidades de hospitalizaciéon, nuestra experiencia en la puesta en marcha de una historia de

enfermeria, adaptada a las necesidades y recursos de nuestra unidad.

Introduccion

La forma en que la informacion del
usuario era recogida, anotada y transmi-
tida nos producia insatisfaccion por los
siguientes motivos:

1. Se hacia de forma intuitiva, sin se-
guir una metodologia.

2. La informacion no quedaba escrita
ni reflejada en ninguna parte, difi-
cultando la continuidad de un turno
aotro.

Pensamos que estos problemas se po-
dian resolver con la existencia de una his-
toria de enfermeria que fuera factible,
facil de manejar y que cubriera las nece-
sidades de nuestra unidad, sin que ello
supusiera una carga mas de trabajo,
dado que el limitado numero de personal
que forma el equipo de enfermeria, no
permite la puesta en marcha de proyec-
tos mas ambiciosos, aunque seguramen-
te mas completos.

1. UN PROGRAMA DE TRABAJO

La elaboracion de un programa de tra-
bajo que comprenda cada uno de los as-
pectos a tratar, proporciona una ayuda
inestimable.

Este programa esta pensado para la
unidad de Cardiologia, con unos recursos
humanos y técnicos determinados (que

*Supervisora de la Sala de Cardiologia del Hos-
pital Clinico y Provincial de Barcelona.

**profesora de Enfermeria Fundamental de la
E.U.E. de Barcelona.

se describen en el apartado siguiente).
Sin embargo, puede servir de guia para
otros centros, siempre valorando su pro-
pia situacion y confeccionando un pro-
grama adecuado.

Es necesario calibrar bien las posibili-
dades y limitaciones de cada unidad, para
no caer en la tentacion de poner en mar-
cha el P.A.E., sin que se den las condicio-
nes necesarias, que garanticen su éxito.

En nuestro pais se han hecho diferen-
tes tentativas de implantacion del P.A.E.,
en diferentes unidades de hospitaliza-
cion. En algunas no se ha dado el fruto
esperado vy la mayoria lo han abandona-
do como método de trabajo.

Asi pues, una completa programacion
nos permite conocer los pasos que hay
que seguir en cada «realidad», para con-
seguir el objetivo deseado.

2. DESCRIPCION DE LA UNIDAD
DONDE SE LLEVO A CABO LA
EXPERIENCIA

La nuestra es una unidad de cardiolo-
gia mixta integrada por 30 camas, con un
indice de ocupacion del 104 %, una
estancia media de 10 dias y un promedio
de ingresos de 90/mes. Los pacientes
que se encuentran en la unidad proce-
den de la Unidad Coronaria, Post-
coronaria, servicios periféricos, etc. Aun-
que esta considerada una unidad de
cuidados medios, el 11'5 % de nuestros
pacientes son de caracter agudo por di-
ferentes razones: falta de camas en la
UCI, edad avanzada, etc.
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PROGRAMA PARA LA APLICACION DEL P.A.E. en la UNIDAD DE MEDICA B (H.C.P. de Barcelona)\
OBJETIVO GENERAL: Que Enfermeria adopte el P.A.E. como Método de Trabajo en un plazo de 6 a 12 meses

Objetivos especificos

Metodologia

Indicaciones para la Evaluacion

1. Que la motivacion de Enfermeria sea
lo suficiente alta para aceptar el Proceso
1.1. que cada enfermera manifieste
sus inconvenientes.

1.2. Que cada enfermera/o participe
de forma activa en la puesta en
marcha del proceso

2. Disponer de protocolos suficientes
que orienten el plan de cuidados.

3. Elaboracion de los documentos
necesarios para la implantacion del P.A.E.

4. Aplicacion del P.A.E. de forma
provisional.

5. Evaluacion de la aplicacion provisional
del P.ALE.

— Seminarios sobre el P.A.E.

— Reuniones cada 8/15 dias para discutir la marcha de la
experiencia.

— Repartir trabajos concretos a cada miembro del grupo.

— Iniciar la experiencia en el grupo que acepta el P.A.E.

— Se confeccionara un modelo de protocolo a seguir.

— Cada enfermera/o elegira un protocolo para desarrollar
y lo hara en el término de un mes.

— Se presentaran los protocolos en las reuniones de
enfermeria.

— Se confeccionara un borrador de los documentos y se
discutira y adaptara a las opiniones del grupo, en el
plazo de un mes.

Los documentos son:

— formulario de recogida de datos.

— hojas del plan de cuidados.

— hojas de evolucion/evaluacion.

— Se elegiran habitaciones individuales o dobles, situadas
geograficamente cerca del control.

— Se llevara a cabo la experiencia con el personal de
Enfermeria elegido. °

— Se conectara con el equipo médico y se le informara de
la experiencia.

— Conocer la impresion del usuario con respecto al P.A.E.
— Conocer la impresion de enfermeria.

¢La asistencia y participacion de
Enfermeria en seminarios y reuniones es
positiva?

¢Los trabajos adjudicados han sido
desarrollados?

¢Se ha elaborado los protocolos en el
tiempo previsto?

— ¢Se han confeccionado los
documentos?

— ¢Se han presentado enmiendas?

— ¢Se han recogido las enmiendas?

— Que habitaciones se han elegido?
—¢Se ha informado al equipo meédico
correspondiente?

— ¢(Le resulta agradable la entrevista?

El personal de enfermeria que compo-
ne la unidad esta distribuido de la si-
guiente forma:

Manana

® 2enfermeras
® 2 auxiliares
® ‘1 supervisora

Tarde

® 2 enfermeras
® 1 auxiliar

Noche

® 1enfermera
@ 1 auxiliar

En el turno de manana y de tarde,
cada una de las enfermeras tiene a su
cargo 15 pacientes, a l0os que proporcio-
na cuidados de enfermeria de forma in-
tegral. En el cambio de turno, cada una
de ellas da el parte de cada paciente de
forma individualizada. Asimismo deja
constancia por escrito de la evolucion de
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cada paciente a su cargo, pruebas reali-
zadas, estado de animo, etc.

3. MOTIVACION DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA

Conseguir la motivacion del personal
de enfermeria hacia el proyecto es un
paso imprescindible para la puesta en
marcha del mismo y su buen funciona-
miento. Con este fin se realizaron una
serie de charlas informativas, se repar-
tieron articulos v libros sobre P.A.E., para
que todo el personal conociera el proyec-
to vy participara en la elaboracion de la
historia de enfermeria y su puesta en
marcha.

Se realizaron seminarios con la partici-
pacion de profesionales ajenos a la uni-
dad. Se impartieron conocimientos basi-
cos para la redaccion de los comentarios
de enfermeria. Se llevaron a cabo «roll
play», entre el equipo, a fin de ejercitar la
realizacion de entrevistas. Este periodo
de sensibilizacion durd aproximadamen-
te dos meses vy el personal respondié con
gran interés y entusiasmo.

4. REALIZACION DE LOS PROTOCOLOS
DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El hecho de que en la historia debian
quedar reflejados los problemas de en-
fermeria que tenian cada uno de los pa-
cientes, nos mostro la necesidad de con-
tar con unos protocolos de las diferentes
situaciones (pacientes sondados, Ulceras
por decubito, enfermos desorientados,
etc.), que requieran cuidados de enfer-
meria, que fueran una guia para la con-
feccion del Plan de Cuidados.

Se convocO una reunion de todo el
personal de la Unidad para hablar del
tema, confeccionandose una lista de las
situaciones y problemas que con mayor
frecuencia se presentan en nuestros en-
fermos.

A partir del primer protocolo-modelo,
se confeccionaron los demas. Cada tur-
no de enfermeria, se encargo de la ela-
boracion de un numero determinado de
protocolos.

En la realizacion de los protocolos no
se pretendid cambiar la forma de traba-
Jjo, ni las técnicas usadas, aungue se so-




PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PORTADORES

EJEMPLO DE PROTOCOLO

DE MARCA-PASCS PROVISIONAL

Alteracion de los

mantenga bien enclavado

Que se mantengan los

donde se haya insertado el
electrocatéter, de forma segura y que
permita movilidad al paciente.

— Dejar al paciente en mov. Il - lll mientras
lleve el marca-pasos.

— Asistirle en la higiene, bano en cama si es
preciso.

— Dejarle el timbre y todo lo que pueda
precisar a mano e insistir que llame si
necesita algo.

— Revisar 2 veces en cada turno que en la

Problemas Objetivo Acciones Indicadores para
la evaluacion
Ansiedad Que el paciente esté tranquilo — Explicar al paciente las indicaciones del ¢Conoce el paciente el
M.P. y su funcionamiento. porgué lleva un M.P.?
— Explicar al paciente las precauciones que
debe tomar.
Desenclavacion Que el electrocateter se — Fijar bien la bateria en la extremidad ¢Asistimos al paciente 1o

suficiente para asegurar
su inmovilidad?

¢Se han comprobado los

parametros parametros establecidos bateria se mantengan los parametros de parametros?
frecuencia y out-put establecidos.

Infeccion Evitar que se produzca — Cambio de apdsito diariamente por el ¢Se han llevado a cabo
T.M. correctamente los

— Limpiar el punto de insercion del cuidados?
Electrocatéter con alcohol yodado

Flebitis Evitar que se produzca — Revisar diariamente la trayectoria del
electrocatéter para detectar flebitis, en
caso de que se produzca avisar al
médico.

Fallo del M.P. Detectarlo a tiempo — Tomar el pulso cada 4 horas y ¢Se revisa el pulso con la
comprobar que sea igual o superior a la suficiente frecuencia?
frecuencia establecida en la bateria.

PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON FLEBITIS
Problemas Objetivos Acciones Evacuacion

Dolor Disminuir el dolor — Compresas de agua de Burrow My Ty ¢Ha mejorado la flebitis?
antes de acostarse, si el paciente lo ¢Ha disminuido el dolor?
desea. ¢Tiene fiebre?

Fiebre

— Masajes con Thrombocid My T y antes
de acostarse, si el paciente lo desea.

— No tomar la temperatura en el lado
afecto de flebitis.

Nota: Aplicar Thrombocid 1 hora después
de retirada la via.
— anotar evolucidon en comentarios de

enfermeria.
metieron a estudio y se revisaron los fueron reelaborados en forma de proto- 1. Unificar criterios.
procedimientos que eran utilizados en colo. 2. Informar al nuevo personal que llega
nuestra Unidad. Se comprobd, eso si, Disponer de estos documentos escri- ala Unidad.
que fueran correctos y tras modificar los tos, ha sido muy positivo porque permi- 3. Dar puntos de referencia en la planifi-

aspectos que consideramos oportunos,

ten:

cacion de cuidados, al personal fijo.
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4. Reafirmar nuestro papel especifico
de enfermeras/os.

5. ELABORACION'DE UNA HISTORIA
DE ENFERMERIA

El proceso usado para la confeccion
de la historia gue nos ocupa, fue el si-
guiente:

Tras una revision bibliografica sobre el
tema, se elabord una historia-tipo, una
copia de la cual fue entregada a cada
uno de los turnos de la Unidad, para que
durante el periodo establecido (dos me-
ses), trabajaran en ella y realizaran los
cambios que considerasen oportunos.
Transcurrido el plazo, se convocod una
reunion del equipo de enfermeria, para
poner en comun todas las modificacio-
nes realizadas por 10s grupos.

Se discutieron las aportaciones y se
confeccionaron las hojas de: toma de da-
tos, de planificacion de problemas y de
evolucion, que se usarian como prueba
durante dos meses y solamente en un
grupo reducido de pacientes (1/3
aprox.), con el objeto de detectar defi-
ciencias, inconvenientes y anadir suge-
rencias.

Una copia de estas hojas se dejo en un
dossier en el control de enfermeria, con
el fin de anotar en ella todas las suge-
rencias de cambio y/o supresion de al-
gun apartado. Esto resultd muy intere-
sante, ya que durante este periodo se
realizaron cambios sustanciales, que no
se habian previsto antes del uso de la his-
toria en la practica.

Las modificaciones se realizaron en el
transcurso de una reunion en la que se
decidio dejar las hojas a prueba de nuevo
durante un mes, transcurrido el cual y
realizando los cambios (ahora ya no tan
importantes) por el mismo procedimien-
to, se considero la documentacion defini-
tiva y se llevé a imprenta. Fijandose la
proxima revision al cabo de un ano.

Asi, el resultado del trabajo de varios
meses en el que participé todo el equipo,
aportando su tiempo y entusiasmo, fue
la elaboracion de la historia de enferme-
ria que presentamos, que es funcional y
cumple, a pesar de sus limitaciones y de-
fectos, con nuestros objetivos:

1. Establecer una comunicacion mas es-
trecha con los pacientes, obteniendo
una informaciéon méas completa del
usuario.

2. Unificar los Cuidados de Enfermeria y
dispensarlos de forma continuada.

3. Disponer de un método de trabajo.

4. Tener un sistema de comunicacion
entre todo el equipo interdisciplinario
de la unidad, sobre la informacion que
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obtenemos del paciente y la evolucion
de su estado animico y de su enfer-
medad.

. Tener un documento escrito donde

quedan reflejados los cuidados dis-
pensados a los pacientes, asi como la
evolucion, siendo al mismo tiempo
una referencia valida para posteriores
trabajos de investigacion.

DESCRIPCIQN DE LA HISTORIA DE
ENFERMERIA

La historia de enfermeria consta de

tres partes:

1) Hoja de recogida de datos, de la

que pueden definirse dos apartados:
a) Una primera parte disenada a modo

de guidon para obtener una informa-
cion objetiva del paciente, durante la
entrevista.

Una segunda de Observaciones, en el
que deben quedar reflejadas las im-
presiones de la enfermera/o, que ha
realizado la recogida de datos, sobre
el estado animico del enfermo en el
momento de realizar la entrevista (ac-
titud, aceptacion de la enfermedad,
problemas familiares, etc.).

2) Hoja de Problemas que tiene a su

vez tres apartados:
a) Una parrilla para anotar el grado de

dependencia del paciente en los si-
guientes items: Higiene, eliminacion y
movilizaciéon, basandonos en la clasifi-
cacion del 1 al 3 (de mayor a menor
dependencia). Este apartado es de
gran utilidad para obtener una infor-
macion rapida del paciente en lo que
se refiere a las citadas necesidades,
por ejemplo sirve de orientacion, en el
momento de ir a realizar las higienes.
El objetivo de este apartado es de re-
cordatorio de las vias que lleva el pa-
ciente, tipo, vena, fecha de colocacion
y duracion de la misma. También in-
forma si el paciente lleva sonda urina-
ria, SNG, la fecha de colocacion y el dia
que debe cambiarse (segun el proto-
colo establecido). Toda esta informa-
cion permitird estudios o investigacio-
nes posteriores.

Es el apartado de la enumeracion de
problemas y cuidados. En él anota-
remos los problemas por orden de
aparicion con la fecha de inicio vy la
descripcion de los cuidados de enfer-
meria a llevar a cabo para la resolu-
cion de cada uno en concreto.

Para los cuidados de enfermeria, con-

tamos con el libro de protocolos que he-
mos descrito antes y que usamos como
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referencia a la hora de describir los cui-
dados, es decir: Si el problema de un pa-
ciente es una ulcera por decubito, en la
descripcion de cuidados nos remitiremos
a: Ver protocolo n.° 7 «cuidado de las ul-
ceras por decubito» y anadiremos los cui-
dados que sean especificos para aquel
paciente. Ejemplo: Aplicar la pomada X
segun indicacion servicio C. plastica. Este
proceder no solo nos ahorra tiempo, sino
que nos obliga a consultar el libro de pro-
tocolos, manteniendo asi los criterios
unificados e impartiendo los cuidados de
forma continuada. A medida que van
surgiendo nuevos problemas se van ana-
diendo a la lista, anotando la fecha de ini-
cio. Asimismo, cuando un problema se ha
resuelto, se anotara en el apartado «fe-
cha de resolucion».

3) La hoja de evolucion

En el encabezamiento consta el nom-
bre del paciente y el diagnostico del mis-
mo, asi como el n.° de la hoja. En el mar-
gen lateral izquierdo, se anotara la fecha
y el turno que hace el comentario.

En esta hoja, la enfermera de cada
turno encargada del paciente debera
anotar la evolucion, siguiendo la siguien-
te metodologia:

1.2 Describir el estado general del pa-
ciente, estado de animo, reposo y
sueno, enumeracion de las pruebas
que le han sido realizadas, conse-
cuencia de éstas y todo lo que se
considere digno de mencion.

2.° Hacer comentarios relevantes para
cada uno de los problemas valiéndo-
se de la enumeracion de éstos.

3.2 Firmar al final del resumen.

7. FUNCIONAMIENTO DE LA HISTORIA
DE ENFERMERIA

Siempre que sea posible, la recogida
de datos vy la lista inicial de problemas lo
realizara el equipo de enfermeria (mana-
na o tarde) que ingrese al paciente, sien-
do la responsable directa, la enferme-
ra/o, a cargo del mismo. Si la falta de
tiempo o el estado del usuario no lo per-
mite, se comunicara al turno entrante y
sera competencia de éste realizarla.

El objetivo es que todo el personal que
compone el equipo, participe en la reali-
zacion de la historia de enfermeria, ya
sea aportando informacion subjetiva y/o
objetiva, cumplimentando la hoja de re-
cogida de datos, detectando problemas,
planificando los cuidados o realizando la
evaluacion. Sin embargo, la responsabili-
dad de que todo ello se lleve a cabo es
de la enfermera que tiene a su cuidado
este paciente.

8. CONSIDERACIONES SOBRE LA
HISTORIA DE ENFERMERIA

Debemos aprovechar la oportunidad
que nos brinda la realizacion de la recogi-
da de datos, para dialogar con el enfer-
mo, observar su actitud y descubrir sus

preocupaciones y necesidades, profundi-
zando en aquellos aspectos en los que
muestre mas inquietud.

En la entrevista no pretendemos reali-
zar un interrogatorio, sino todo lo con-
trario. El impreso nos debe servir de guia
para entablar un dialogo, desarrollando
una atmosfera calida y de confianza,
dando pie a que el paciente «hable».

Es un buen momento para presentar-
nos, ampliar la informacion sobre el fun-
cionamiento de la Unidad y ofrecer nues-
tros servicios.

En resumen, la historia de enfermeria
debe ser un instrumento para acercar-
nos al paciente, favoreciendo la comuni-
cacion.

Nota:

Agradecemos a todo el equipo de
enfermeria de la unidad de Cardiologia
del H.C.P., su entusiasmo y colabora-
cion.
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CONCLUSIONES

® La implantacion de la historia de forma progresiva, yva

Durante los siete meses gue llevamos en esta experien-
cia de la puesta en marcha de la historia de enfermeria en
nuestra Unidad, se han realizado un total de 377 historias,
que nos han permitido comprobar los siguientes puntos:
® La puesta en marcha de una historia de enfermeria no

consiste solamente en escribir unos impresos, sino que

implica la adopcion del P.A.E., como método de trabajo,
ya que cumplimos todas las etapas (valoracion, planifica-
cion, ejecucion y evaluacion).

® Una programacion completa de los aspectos esenciales a
considerar para la implantacion del P.A.E. en una unidad,
es muy util porque permite conocer exactamente como

y cuando vamos a llevar a cabo cada punto. También fa-

cilita la evaluacion de los objetivos iniciales.
® La motivacion del personal es el fundamento basico para

que la experiencia alcance el éxito deseado. La informa-
cion, bibliografia y seminarios afianzan sus conocimien-
tos tedricos. Las reuniones del equipo permiten la expre-
sion de sus temores o dudas. Por ultimo, la participacion
de todo el personal de forma activa en la elaboracion de
los documentos (formulario, protocolos, etc.), queda en-
riguecida por todas las aportaciones y favorece la acep-
tacion del Proceso.

que inicialmente solo se hacia a 1/3 de los pacientes in-
gresados, ha sido muy interesante, porque ha permitido
que se corrigieran y anadieran aspectos que sin este pe-
riodo de prueba no se hubieran constatado. También
permitio que el equipo de enfermeria se fuera familiari-
zando con la nueva metodologia de trabajo. En la actuali-
dad, se aplica a la totalidad de los usuarios ingresados,
excepto los que ingresan para pruebas diagnosticas o
permanecen en la Unidad 24-48 h.

® Todas las enfermeras/os coinciden en afirmar que han

establecido un vinculo de relacion superior con los enfer-
mos a los que han realizado la entrevista que con el res-
to, a pesar de compartir la informacion con sus compa-
Nneros de equipo.

@ L0s usuarios en general, responden muy abiertamente a

la entrevista. Les da seguridad y confianza el hecho de
poder expresar sus dudas e interrogantes a la enferme-
ra/o.

Por ultimo, dejar constancia de que se ha cumplido la hi-

potesis planteada en un principio en el sentido de que co-
nociendo mejor a nuestros pacientes y estableciendo una
metodologia de trabajo, ofreceremos mejores servicios, au-
mentando nuestro grado de satisfaccion profesional.
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