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RESUMEN

El trabajo de investigacion que a continuacién se presenta, tiene como
propoésito implementar un programa educativo para el uso de la historia clinica en la
Unidad de Nefrologia en el Hospital Universitario de Caracas, motivado a que la
autora ha observado que las Profesionales de Enfermeria no proceden al llenado de
la misma y solo se remiten a los datos recabados por el médico, aspecto que no
contribuye a promocionar la salud del enfermo renal, dado que la omision de este
paso es requisito indispensable para el brindar los cuidados de salud. En virtud de
lo planteado se procedi6 a elaborar el Marco Tedrico con el contenido bibliografico
que coadyuvé a su realizacién, enfatizando en la Teorizante de Enfermeria Joyce
Travelbe que tiende mediante el modelo de relacion persona a persona en la
promocion de la salud a producir cambios de conducta, que seran reforzadas
mediante la educacién permanente en servicio, la induccién y entrenamiento, de
manera eficaz para que las Profesionales de Enfermeria conozcan el uso,
importancia y alcance de la historia clinica de enfermeria. Seguidamente se
procedio a elaborar el Método, conformado por el problema, el objetivo general, los
objetivos especificos, los conceptos y/o variables, el tipo y disefio de investigacion,
la poblacion, la muestra, los instrumentos, equipos, materiales, procedimientos y las
consideraciones éticas. Seguidamente se procedid a explicar el como se realizara
el andlisis de datos para culminar con las referencias bibliograficas y los anexos,
conformados por el modelo de historia clinica y el Diagrama de Gantt.




INTRODUCCION

Convertirse en enfermera/o implica, en el destino de la persona, el
tener las mayores responsabilidades, obligaciones y oportunidades, para
cuidar a los que sufren, una enfermedad, razon por la cual, se necesita
destreza técnica, conocimientos cientificos y comprensién humana. Aquel
que utiliza estos atributos con valor, con humildad y con prudencia,
proporcionara un servicio unico a sus congéneres y forjara un caracter firme
y constante en si mismo.

En esta perspectiva, la problematica planteada se encuentra ubicada
en la Unidad de Nefrologia del Hospital Universitario de Caracas, por cuanto
se ha venido observando que los Profesionales de Enfermeria no utilizan la
historia clinica de enfermeria, y por ende, tampoco proceden al vaciado de
los datos de paciente, guiandose solamente por la historia que llena el
médico, aspecto que debe ser corregido mediante la implementacion de un
programa educativo que les permita conocer el uso, importancia y beneficios
que reporta la historia clinica de enfermeria en el manejo del paciente renal.

Con la finalidad de facilitar la comprension del presente trabajo de
investigacion, éste se ha dividido en un total de tres capitulos: El primero
hace referencia al problema de investigacion, en el cual se incluyen el
Planteamiento del Problema, los Objetivos (General y Especificos) y la
Justificacion del Estudio. El segundo capitulo se denomina Método,
contentivo del Marco Tedrico, contiene los elementos relacionados con los
antecedentes y las bases tedricas que sustentan la variable objeto de estudio
y la operacionalizacion de la misma y los aspectos metodolégicos. En el
tercer capitulo se aborda las conclusiones y las recomendaciones derivadas
del trabajo de investigacion y para finalizar, se presentan las referencias

bibliograficas soporte teérico del presente tema objeto de estudio, asi como
los anexos.




| EL PROBLEMA

1.1 El Problema: La historia clinica representa la parte mas importante del
examen. Una historia habilmente elaborada, y cuidadosamente interpretada,
proporcionara informacion importante respecto al ambiente emocional y
psicologico del paciente, lo cual puede ser de gran valor en la solucién de su
problema. Por tanto, una entrevista interesante y agradable constituye la
base para una relacion satisfactoria entre el paciente y la enfermera. En
vitud de lo antes expuesto, el Hospital Universitario de Caracas,
especificamente en la Unidad de Nefrologia no escapa a la realidad descrita,
por tanto, la historia clinica de enfermeria juega un papel relevante en el
diagnoéstico, tratamiento y curacion del enfermo renal. Sin embargo, en los
ultimos seis meses se ha venido observando que las Profesionales de
Enfermeria no llenan la historia clinica de los pacientes que acuden a ese
servicio de salud, y so6lo se limitan a la informacion suministrado por el
médico, lo cual debilita la relacion enfermera — paciente. Es importante
destacar que la Unidad de Nefrologia y Trasplante Renal del Hospital
Universitario de Caracas se encuentra ubicado el piso once (11) ala

norte y cuenta con diez (10) camas de hospitalizacion incluyendo las
de trasplante renal.

1.2 De Ilo anteriormente planteado surgen las siguientes
interrogantes de la investigacion:

¢ Resulta relevante elaborar un programa de induccion para educaciéon en
servicio en el uso de la historia clinica de enfermeria?




1.3. Objetivo General:

Diseflar un Programa Educativo para el uso de la Historia Clinica de
Enfermeria en la Unidad de Nefrologia del Hospital Universitario de Caracas
durante el lll Trimestre del afio 2003.

1.4 Objetivos Especificos:

- Realizar un estudio Pre - Test que permita identificar cémo trabajan las
Profesionales de Enfermeria con la Historia Clinica.

- Implementar el programa educativo para el llenado de la Historia Clinica de
Enfermeria.

- Realizar un estudio post - test que permita la evaluaciéon de los resultados
esperados.

1.5 Conceptos y/o variables

Estudio Pre — Test: Se refiere a los conocimientos previos que poseen las
Profesionales de Enfermeria antes de recibir el programa educativo para el
uso de la historia clinica de enfermeria.

Enfermeria: El enfermero/a es un ser humano que posee un bagaje de
conocimiento especializado y la capacidad para aplicarlos con el propésito de
ayudar a otros seres humanos a prevenir la enfermedad, recuperar la salud,
encontrar un sentido a la enfermedad o mantener el maximo nivel posible de
salud.

Programa Educativo: Contenido relacionadoc con el concepto,
caracteristicas, pasos, propositos, patrones e importancia del llenado de la
historia clinica de enfermeria.




Estudio Post — Test: Se refiere a los conocimientos adquiridos por las
Profesionales de Enfermeria una vez implementado el programa educativo
relacionado con la Historia Clinica de Enfermeria.

Historia Clinica de Enfermeria es un documento legal donde se registra los
cuidados brindados por enfermeria, la evolucion de la enfermedad,

diagnostico, tratamiento y las razones por las cuales el paciente solicito
asistencia.

Justificacién: La insuficiencia renal crénica en Venezuela es un problema
de salud publica, por su frecuencia afectado a individuos jévenes y en plena
capacidad productiva. En los Ultimos diez (10) anos ha aumentado
considerablemente la atenciéon de pacientes renales crénicos que requieren
ingresar a programas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Al mismo
tiempo, en el mercado de trabajo en esta area hay un nimero considerable
de profesionales de enfermeria quienes brindan cuidados las veinticuatro
(24) horas del dia al enfermo renal con la vision de lograr una atencion
optima de calidad basada en los lineamientos filoséficos del Servicio de
Nefrologia y Transplante Renal del Hospital Universitario de Caracas
considerando al paciente como una unidad biopsicosocial, utilizando los
recursos materiales, humanos, financieros, infraestructurales; de manera
eficiente para alcanzar el maximo de beneficio estableciendo planes de
cuidado de enfermeria que obedezcan a las necesidades fisicas, espirituales,
para ayudarlos en el proceso de recuperacion de la salud. Considerando que
Enfermeria es el personal de primera linea de atencién se toma la iniciativa
de incentivar al personal de enfermeria en el llenado de la Historia Clinica
de Enfermeria como registro de informacién escrito, datada e identificada

para facilitar la interpretacion de los hechos recogidos en el desarrollo de la




permanencia en las Areas Clinicas de Nefrologia y Trasplante Renal del
Hospital Universitario de Caracas.
Este trabajo se justifica desde varios puntos de vista:

- En el aspecto tedrico, La historia Clinica de enfermeria llenaria el vacio que
hay en los registros de enfermeria, enriqueciendo los registros ya
existentes y daria el primer paso a un proyecto mas ambicioso, que es el
uso de la Historia Clinica de Enfermeria adaptada a las peculiaridades de
las otras unidades clinicas prestadoras de salud

- En el topico institucional, tanto el Hospital como la Unidad de Nefrologia
seran beneficiados al llevar la Historia Clinica de Enfermeria en forma
adecuada, aspecto que facilitara las estadisticas del estado de morbi-
mortalidad del usuario atendido en este servicio. Crear una amplia base de
datos que en un futuro permitiria realizar estudios estadisticos e
investigaciones, para mejorar la calidad asistencial fundamentada en bases
cientificas, filosdficas y metodoldgicas racionales aplicables al trabajo
cotidiano de la enfermeria, fundamentada en la investigacion mediante el
cual crece la base del conocimiento permitiendo la difusion de la
informacion.

- En lo Profesional, se contribuira a que el personal de otras areas clinicas
existentes se involucren es esta actividad estableciendo una herramienta
de trabajo comun, facilitando el registro, rapido, sencillo que va a permitir
que no se pierdan datos del paciente y facilite la puesta en marcha de los
planes de cuidados lo que conlleva a mantener una estrategia
comunicacional grupal el manejo de conceptos y aspectos relacionados
intimamente con la vida del paciente manteniendo la privacidad de la
informacion y el respeto a la dignidad humana, elevando el caracter
cientifico de la profesion de enfermeria.
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- En la atencién al paciente, facilitara la busqueda de datos solicitados bien
sea del punto de vista personal o interinstitucional como fecha de ingreso,
egreso, estudios realizados, tratamientos entre otras.

- En cuanto al personal de otras instituciones, servira como antecedente,
fuente de ayuda como estrategia para sustentar trabajos de investigacion y

evaluacion del resultado obtenido de las mismas en otras areas.

Delimitacion: Esta investigacion esta delimitada en tiempo, espacio y
poblacién ya que para el estudio, se toma en cuenta so6lo el personal de
enfermeria del Hospital Universitario de Caracas que labora en la Unidad de
nefrologia en el lll Trimestre del afio 2.003.

Alcance: La implementacion de este registro inicialmente en las Areas
Clinicas de Nefrologia y Transplante Renal que va a servir de referencia para
el resto de las cuarenta y seis (46) unidades clinicas del Hospital
Universitario de Caracas y a futuro va a servir para todas aquellas empresas
prestadoras de servicios de salud tanto publicos como privados.

Tipo y Diseio de la Investigacion: Para Canales (1993), el tipo de
investigacion: “es el esquema general 0 marco estratégico, que da unidad,
coherencia, secuencia y sentido practico a todos las actividades que se
emprenden para buscar respuestas al problema, y objetivos planteados”.
(p.134). En este sentido, se considera un estudio descriptivo, pues segun
Canales (1993). Los estudios descriptivos son aquellos que estan
dirigidos a determinar “como es” o “como esta”, la situacion de las variables
que deberian estudiarse en una poblacion, la ausencia o presencia de algo,
la frecuencia con que ocurre un fendmeno (prevalencia o incidencia y
generar donde y cuando se esta presentando determinado fenémeno”. (p.
138). Se considera descriptivo porque permitird demostrar la importancia de
elaborar un programa de Educacion en Servicio relacionado con la




importancia del uso de la Historia Clinica de Enfermeria por parte del
Personal de Enfermeras que labora en la Unidad de Nefrologia del Hospital
Universitario de Caracas, durante el lll Trimestre del Afio 2003.

Poblacién y Muestra

De acuerdo a las caracteristicas del estudio y a los objetivos
propuestos, se identifica |la poblacién a estudiar atendiendo al concepto dado
por Hernandez (1998) como: “... conjunto de todos los casos que concuerdan
con una serie de especificaciones”. (p. 210).

En virtud de lo anterior, la poblacion estara conformada por 25
Enfermeras (Bachilleres Asistenciales, Técnico Superior y Licenciadas) que
laboran en el Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario de Caracas. En
virtud de lo antes planteado, para la presente investigacion no se tomod
muestra, razon por la cual se trabajara con toda poblacion, es decir las
veinticinco (25) personas que conforman el Personal Profesional de
Enfermeria y que laboran en la Unidad de Nefrologia del Hospital
Universitario de Caracas.

Caracteristicas de la Poblacion

| NIVEL EDUCATIVO ]
5 PERSONAL DE ENFERMERIA 1
( Bachiller Técnico K Licenciada |'
| POBLACION Asistencial Superior |
| 2 1 15 [ 8 I,
! TOTAL =25 !

L
Fuente: Autora (2003).




1.6 Instrumento de Recoleccién de Datos:

Se aplicara un Pre — Test el cual arrojara el nivel de conocimientos
que poseen las enfermeras de la Unidad de Nefrologia sobre el uso de la
Historia Clinica posteriormente se dictara el programa educativo en forma de
taller. El cual tendra (32) treinta y dos horas ( 16 horas tedricas y 16
préacticas) al finalizar se aplicara un Post- Test en el cual se va obtener los

resultado de los conocimientos adquiridos por las participantes.

1.7 RECURSOS:

Materiales: Infraestructura fisica. Un aula con capacidad para cuarenta (40)
sillas, iluminacion suficiente, bien ventilada con aisladores de ruidos, mesas,
Implementos de oficina, papeleria, marcadores, borradores, saca grapas,
engrapadoras y fotocopiadora, audiovisuales, pizarra, retro proyector, video
beem.

Recursos Humanos: Facilitador: coordinacion docente del hospital

Universitario de Caracas y otros colaboradores externos, participantes
enfermeras del area clinica de nefrologia y trasplante renal que son en total
de veinticinco (25).

Recursos Financieros: Presupuesto para determinar el costo del programa

educativo, asi como su implementacion, costo que sera cubierto por el
Hospital Universitario de Caracas.

1.8 PROCEDIMIENTOS:

Fase exploratoria: en esta fase se procedera a realizar una investigacion
mas exhaustiva de las fuentes bibliograficas, ya sean textos especializados

en el area, revistas, articulos de periddicos e investigaciones realizadas




sobre el tema. Esta fase comprende el marco referencia, el cual abarca los
antecedentes de la investigacion e informacion necesaria de la organizacion.
Esta fase también abarca el marco tedrico en donde se hace una compilacion

de las teorias y temas que permitieron sin perder el norte, realizar de manera
realista, esta investigacion.

Fase descriptiva: una vez obtenidos los resultados se procedera al analisis
de los mismos, para describir la intervencidn educativa que se pudieran
presentar, con el fin de determinar las conclusiones de la investigacion. Esta
fase esta incluida en la observacion preliminar del problema, de aqui se
desprendera su gran valor e importancia ya que se indicaran en los
resultados obtenidos, los cuales permitiran visualizar las tendencias que se
presentar en la organizacion y asi tener una base soélida donde determinar y
apoyar las conclusiones de la investigacion.

Consideraciones Eticas:

- La enfermera brinda sus servicios respetando la dignidad humana y
el caracter unico del usuario, sin restriccion alguna derivada de la
posicion econdémica y social, las caracteristicas personales, ni la
naturaleza de los problemas de salud.

- La enfermera salvaguarda el derecho del usuario a la privacidad
protegiendo en forma legal toda la informaciéon que se considere
confidencial.
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1.9 ANALISIS DE LOS DATOS PROPUESTOS:

Los datos obtenidos a través de los test seran analizados a través de
medidas de estadistica simple y el analisis cuantitativo porcentual con sus
respectivos cuadros y representacion grafica.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Resena Histoérica de Enfermeria

En los siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por
voluntarios con escasa formacidén, por lo general, mujeres de distintas
ordenen religiones. Durante las cruzadas, por ejemplo, algunas ordenes
militares de caballeros también ofrecian cuidados de enfermeria, y la mas
famosa era “la de los Caballeros, Hospitalarios” (también conocida por los
Caballeros de San Juan de Jerusalén). En paises budistas los miembros de
la orden religiosa Shanga han sido tradicionalmente los encargados de los
cuidados sanitarios. (Fernafee, 1981).

En Europa, y sobre todo tras la reforma, la Enfermeria fue considerada
con frecuencia como una ocupacion de bajo estatus adecuada solo para
quienes no pudieran encontrar un trabajo mejor debido a su relacion con la
enfermedad y la muerte, la escasa calidad de los cuidados Médicos de la
época.

La Enfermeria comenzé a mediados del siglo XIX. Uno de los primeros
programas oficiales de formacién para las enfermeras comenzé en 1836 en,
Alemania, a cargo del pastor protestante Theodor Flierdner. Por aquel tiempo
otras ordenes religiosas fueron ofreciendo también formacion de Enfermeria
de manera reglada en Europa, pero la escuela de Fliedner es digna de
mencion por haberse formado en ella la reformadora de la Enfermeria
Britanica Florence Nightingale. Su experiencia le brindo el impetu para
organizar la enfermeria en los campos de batalla de la guerra de Crirnea vy,
mas tarde, establecer el programa de formacion de Enfermeria en el Hospital
Saint Thomas de Londres. La llegada de las escuelas de Enfermeria de
Nightingale y la heroica acciéon y reputacion de esta mujer transformé la
concepcion de la Enfermeria en Europa y establecieron las bases de su
caracter moderno como Profesion formalmente reconocida.




12

Con la explosion del conocimiento técnico en el campo de la salud
después de la Il Guerra Mundial, el personal de enfermeria ha comenzado
también a especializarse en areas particulares de asistencia sanitaria. Estas
incluyen Areas Quirdrgicas, Dentales, Maternidad, Psiquiatria y Salud
Comunitaria. Dentro de cada una de estas especialidades se puede optar por

una nueva especializacion.

2.2 La Enfermeria Hoy

La enfermeria se ocupa de los cuidados del enfermo y otros trabajos
relacionados con las prevenciones y la Salud publica. Esto abarca las
funciones y los deberes a cargo de quienes han recibido formacion y
preparacion en el arte y ciencia de la enfermeria, por lo general en la ayuda a
los Médicos y otra profesionales Sanitarios. En la mayoria de los paises se
considera la enfermeria como profesién cualificada para la que se precisa un

programa de formacién previo al reconocimiento académico.
Expone Landauer (1992) que.

La formacién, en la mayoria de paises, dura tres afos y
comprende formacion general en Medicina y experiencia
préactica trabajando con pacientes bajo la supervision de
enfermeras y enfermeros veteranos. El nivel de la educacion
sanitaria requerida para una enfermera varia segun los paises.
Al final de la formacion, y antes de recibir la diplomatura o
titulo, el estudiante de Enfermeria tiene examenes antes los
organismos sanitarios o consejos de enfermeria, dependiendo
de cada pais. (p.68).
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Una vez obtenida la Diplomatura o Titulo se es libre de ejercer la
profesion en cualquier pais que reconozca las Titulaciones, aunque muchas
sblo reconocen las propias.

Muchas de las variadas obligaciones del personal de Enfermeria son
de naturaleza técnica, desde la toma de la tension arterial hasta el manejo de
sistemas de soporte vital en unidades de cuidados intensivos. Ademas, el
personal de enfermeria debe ser maestro, consejero y administrador,
preocupado por la formacion y mantenimiento de la salud de los pacientes,
asi como por, proporcionar los cuidados necesarios, cuando estos se
encuentran enfermos.

El personal de enfermeria tiene funciones dependientes e
independientes. Las primeras son aquellas que deben ser llevadas a cabo
bajo las ordenes de un Meédico, e incluyen actividades como las de
administrar medicacién, vendar y curar heridas.

Segun Balderas (1976):

Las funciones independientes son aquellas que los profesionales de
Enfermeria llevan a cabo su propio juicio profesional. Entre estas
obligaciones se incluyen el lavado del enfermo, las posturas de los
pacientes para prevenir contracturas articulares, la educaciéon a los
pacientes para que aprendan a curarse ellos mismos y la asesoria
nutricional. (p. 36).

2.3 Concepto de Historia Clinica de Enfermeria

Los profesionales de enfermeria, como miembros del equipo de
asistencia sanitaria, deben comunicar la informacién sobre los pacientes de
forma exacta, completa y eficaz. Todos los prestadores de cuidados
precisan la misma informacion sobre los pacientes, de forma que puedan
crear y llevar a cabo un plan de cuidados amplio.
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La documentacion y el informe son métodos utilizados para comunicar
la informacion relacionada con la prestacion de cuidados o de la asistencia
sanitaria al paciente, familia o comunidad. En cualquier marco, el éxito de un
plan de cuidados depende de que exista un informe correcto y completo y un
registro de datos preciso. Con informes y documentacion eficaz, se logra un
elevado nivel de comunicacion, que ayuda a que los miembros del equipo de
salud compartan opinién acerca de las necesidades del paciente.

Los profesionales de enfermeria proporcionan los cuidados primarios
y, por consiguiente, son también quienes mantienen un mayor contacto con
los enfermos. La utilizaciéon de los principios cientificos para la realizacién
correcta de los registros y los informes mejoran la prestacion de la asistencia
de enfermeria haciéndola segura y eficaz. Barret,. (1.973)

La historia clinica es un documento legal. Durante cada
hospitalizacion, visita clinica o contacto telefonico, se registran las razones
por las que el paciente solicitd asistencia médica, asistencia de enfermeria,
pruebas diagndsticas, diagnéstico médico, elecciobn de tratamiento y
respuesta del paciente.

Cuando el paciente vuelve al hospital, a la consulta o al centro de
salud, el profesional de enfermeria o médico tendra disponible la historia, la
cual se convertira en un informe continuo de la asistencia sanitaria del
paciente. La enfermera tiene !a responsabilidad de incluir en el registro
informacién clara y légica, describiendo con precision toda la asistencia
prestada.

Una historia clinica bien documentada es la mejor defensa del
profesional de enfermeria ante cualquier pleito por alegacidon de mala
practica o negligencia.

Cuanto mas saben los cuidadores acerca de un paciente, mejor
preparados estan para prestar una asistencia de alta calidad. De hecho uno

de los mayores retos a los que se enfrenta la enfermeria en la actualidad es
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conseguir la continuidad de la asistencia de turno en turno y de dia en dia
para lo cual utilizan diversos métodos para poder comunicar la informacion
sobre los pacientes.

En esta perspectiva, Altrudi (2.002) expone que:

Los informes, intercambios orales o escritos de informaciéon
compartida entre los cuidadores. Cuando la enfermera termina su
turno, dara un informe verbal de enfermeria al siguiente tumo. La
informacién se hace a través de comentarios formales e informales
entre los miembros del equipo sanitario, que puede incluir a las
enfermeras, meédicos, asistentes sociales, dietistas, fisioterapeutas,
entre otros . (p. 322).

La informacion sobre él cuidado es compartida para identificar
problemas y resultados deseados y para recomendar y planificar soluciones.

2.4 Historia clinica del paciente - Documentacion e informes eficaces.

El profesional de enfermeria es responsable de toda la informacion
necesaria para tratar con éxito al usuario. Para los registros y los cuidados
de calidad se deben seguir las siguientes directrices: Un registro debe
contener informacion descriptiva y objetiva, sobre lo que el profesional de
enfermeria ve, oye, siente y huele, con sonidos respiratorios limpios
bilaterales. Evitar palabras que so6lo son significativas en un marco especifico
de referencia, como bueno, adecuado, regular o malo, las cuales pueden ser
sometidas a interpretacion. Las deducciones son conclusiones basadas en
datos (p. e.. “tiene poco apetito’, el dato objetivo que es necesario
documentar es: “come solamente dos bocados de postre y el pan de la
bandeja de la cena”. Podriamos pensar que el paciente tenga nauseas o que
estuviese hambriento pero no le gustase la comida).
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Si la enfermera documenta deducciones o conclusiones sin datos
objetivos que los apoyen, pueden realizarse interpretaciones erréneas sobre
el estado de salud del paciente.

Los datos subjetivos son percepciones del paciente sobre sus
problemas de salud. La documentacion que utiliza las palabras del paciente
entre comillas (p. e.: “la paciente afirma tener nauseas” o “afirma que no le
gusta la comida’, es objetiva y aceptable. En ambos casos ayuda a
documentar la ingesta real de alimentos, asi como también los datos
subjetivos. Barret, (1973).

La informacién debe ser fiable. La utilizacién de determinaciones
precisas asegura la exactitud como medio de determinar si la situacion de un
paciente ha cambiado. La afirmacion de que una “herida abdominal tiene 5
cm. de longitud sin enrojecimiento y edema” es mas exacta y descriptiva que
“una gran herida abdominal esta cicatrizando bien”. Abreviaturas y simbolos
médicos ayudan al profesional de enfermeria a reducir el tiempo de escritura
en las graficas. Algunas sociedades tienen una lista de abreviaturas
aprobadas, aunque para evitar malas interpretaciones se debe eliminar
cualquier abreviatura que pueda resultar confusa.

Una ortografia correcta aumenta la exactitud de la documentacion y
una anotacion exacta refleja observaciones y asistencia prestada a pacientes
asignados.

Terminar todas las anotaciones en el registro de un paciente con la
firma del profesional, incluyendo nombre de pila o primera inicial, apellido y
titulo. No utilizar apodos.

Cuando los registros e informes son incompletos se pone en peligro la
comunicacion y el profesional de enfermeria es incapaz de demostrar que se
prestd una asistencia especifica. Es necesaria una informacién concisa y

completa acerca de las necesidades del paciente.
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Toda la informacion ha de ser concisa y breve. Evitar las palabras
innecesarias o detalles irrelevantes.

En cuanto a los comentarios, tales como: varios dedos del pie estan
calientes, de color sonrosado; retorno capilar de menos de 2 seg.; fuerza del
pulso pedio; el paciente no refiere dolor, no se deben hacer, es mas preciso,
los dedos del pie izquierdo del paciente estan calientes y de color sonrosado.
No existe inflamacion. Se observa un buen retorno capilar. El pulso pedio del
pie izquierdo es fuerte. El paciente no refiere molestias o dolor.

Actualizar las decisiones continuas acerca de la asistencia deben estar
basadas en una informacion actual y exacta. Las actividades o hallazgos que
se deben comunicar en el momento en que se tienen lugar son los
siguientes: 1. Signos vitales; 2. Administracion de medicamentos y
tratamientos; 3. Preparacién para pruebas diagnosticas o cirugia; 4. Cambios
en el estado del paciente; 5. Admision, traslado, alta o fallecimiento del
paciente; 6. Tratamiento aplicado por haberse producido cambios bruscos en
el estado del paciente; 7. Respuesta del paciente a la actuacion.

Al describir un aspecto de los cuidados, el profesional de enfermeria
debe referirse al problema del paciente, a la actuacion de enfermeria y a la
respuesta, lo mas pronto posible. Una informacion oportuna evita errores en
el tratamiento del paciente.

Es importante comunicar la informacioén siguiendo un formato u orden
logico. Las notas que no explican con claridad que sucedidé en primer lugar
pueden crear confusion acerca de si se presto una asistencia adecuada.

En cuanto a la confidencialidad, la enfermera no debe revelar el
estado del paciente a otros pacientes o miembros de los implicados en su
atencion, estando legal y éticamente obligada a considerar la informacién
confidencial sobre los pacientes. Cuando los profesionales de enfermeria
tienen razones para utilizar registros para la obtencion de datos, la
investigacién o la educacion, no se rompe esa confidencialidad, siempre que
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los registros se utilicen con permiso y de acuerdo con las normas que ya
estan establecidas.

La informacién del equipo sanitario, paciente y los familiares de éste
se intercambian a diario. Los informes ofrecen un resumen de estas
actividades observadas, realizadas u oidas. Entre los tipos de informes
dados los mas comunes son: los de cambio de turno, los informes
telefonicos, los informes de traslado y los informes de incidentes.

Informe de cambio se realiza 2 o 3 veces al dia en todos los tipos de
unidades de enfermeria. Al final del turno se comunica la informacién sobre
los pacientes asignados al profesional de enfermeria que trabaja en el
siguiente turno. Se dan personalmente de forma oral, a través de
grabaciones en cintas magnéticas, o durante la visita a la cabecera del
paciente.

Algunos consejos para tener en cuenta en los informes de cambio de
turno son segun Balderas: (1.976)

- Proporcionar sélo la informacién esencial sobre el paciente (nombre,
sexo, edad, diagnostico).

- Identificar el diagnéstico de enfermeria.

- Describir la valoracion relacionada con el trastorno y la respuesta al
problema de salud.

- Compartir la informacién sobre los miembros de la familia
relacionados con el problema del paciente.

- Revisar los planes para el alta continuos y el nivel de preparacion
para irse a su casa.

- Describir las instrucciones dadas, el nivel de conocimiento y la
respuesta del paciente a la educacion.

- Evaluar los resultados de las intervenciones.

- ldentificar las prioridades a las que el personal entrante debe
atender.
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- Informes y llamadas telefénicas. Es importante ser lo mas cortés
posible en el momento de realizar llamadas telefonicas. La cortesia transmite
una sensacion de interés y profesionalidad y facilita la cooperacion de todos
los miembros del equipo sanitario. Las personas implicadas en un informe
telefénico o en la recepcion de érdenes por teléfono, deben asegurarse de
que la informacién dada y recibida es clara, exacta y concisa. Los hechos
fundamentales de la informacion transmitida por teléfono seran repetidos al
comunicante para confirmar su exactitud.

La informacién obtenida de un informe telefonico o de ordenes dadas
por teléfono, debe ser documentada en el registro del paciente. Hay que
incluir la hora, quien hizo la llamada, a quien iba dirigida la llamada y la
informacion dada y recibida. En algunos estados americanos, los estudiantes
de enfermeria pueden recibir érdenes verificadas y firmadas conjuntamente
por una enfermera diplomada.

Cuando se traslada un paciente a otra unidad, el profesional que
recibe el paciente debe conocer la informacion mas actual sobre el paciente,
asi como su evolucién. Un informe de traslado exacto permite la continuidad
de la atencion, pudiendo darse dichos informes por teléfono o en persona.

Un incidente es cualquier acontecimiento que no esta de acuerdo con
el funcionamiento habitual de una unidad de asistencia sanitaria o con el
cuidado habitual de un paciente (p. e.. pinchazos con agujas, caidas de
pacientes, errores en la medicacion, visitantes que se ponen enfermos).

Cuando sucede algo que podria provocar o haber provocado una
lesién, la enfermera debe redactar un informe de incidentes. Cuando el
incidente afecta a un paciente, el profesional de enfermeria documenta en la
historia clinica una descripcion objetiva de lo que realmente observo, asi
como la asistencia de seguimiento prestada (debe incluir: fecha y hora, como
encontro el profesional de enfermeria al paciente, informacion de testigos,
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valoracién de las lesiones del paciente, acciones tomadas y anotaciones de
seguimiento).

2.4.1 Documentacién e importancia de los registros sanitarios.

Se utilizan distintos tipos de registros para comunicar informacion
acerca del estado de salud y de los cuidados del enfermo. Se define la
documentacion como todo aquello escrito e impreso que se considera como
un registro de una prueba para personas autorizadas. Una buena
documentacion refleja calidad de asistencia y muestra la responsabilidad de
cada miembro de la asistencia sanitaria. Aunque cada centro emplea un
formato diferente, todos los registros contienen basicamente los tipos de
informacién que se indican a continuacion, segun planta Fanafee: (1.981)

1. Datos demogréaficos.

2. Consentimiento informado para tratamientos y procedimientos.
3. Historias de ingreso de enfermeria.

4. Diagnosticos o problemas de enfermeria.

5. Plan de cuidados de enfermeria.

6. Registro de actuaciones y evaluacion de los cuidados de enfermeria.
7. Exploracion fisica e historia médica.

8. Diagnéstico médico.

9. Ordenes de tratamiento.

10. Notas de evolucién.

11. Informes de estudios diagndsticos.

12. Informes de procedimientos quirdrgicos.

13. Plan de alta y resumen.

La finalidad de los registros es ser una fuente de datos valiosa
utilizada por todos los miembros del equipo de atencién sanitaria. Siendo sus
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objetivos la comunicacion del proceso de enfermeria, la documentacion legal,
la financiacion econdmica, la educacion, la investigacién, la revision y el
control.. El registro sirve de vehiculo a través del cual los miembros del
equipo sanitario comunican sus aportaciones a la asistencia del paciente. En
el informe deben explicarse las medidas necesarias para que los cuidados
prestados tengan continuidad y solidez. La informacion del registro
complementa las observaciones y evaluacion del profesional de enfermeria.

El registro proporciona datos que la enfermera utiliza para identificar y
apoyar los diagnosticos de enfermeria y para planificar las actuaciones de
asistencia. Incluye también las respuestas del paciente a las actuaciones,
permitiendo alteraciones en el plan de cuidados, segun las indicaciones de
éstas respuestas. El registro proporciona una imagen global del estado de
salud del paciente. Cada observacion forma parte de gran ayuda al explicar y
confirmar interpretaciones y facilita los cuidados de enfermeria de forma
continua mas adecuada.

2.4.2 Contenido del registro documentacién legal, documenta el nivel de
la asistencia prestada a un paciente. Habitualmente el registro es propiedad
de la institucion. Una forma eficaz de conocer la naturaleza de una
enfermedad y la respuesta a ella es leer la historia clinica. Aunque no existen
dos enfermos con registros idénticos, es posible identificar patrones de
informacion comunes en pacientes con problemas similares. Con esta
informacién se tiene mayor capacidad para prever el tipo de asistencia que
un paciente exige.

A partir de los registros de los pacientes se pueden extraer datos
estadisticos relacionados con la frecuencia de los trastornos clinicos, las
complicaciones, la utilizacién de formas especificas de tratamiento médico y
de enfermeria, los fallecimientos y las recuperaciones de la enfermedad. Los

registros son un valiosos recurso para la descripcion de las caracteristicas de
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poblacion de pacientes adscritos a un centro de salud determinado. La
revision periodica de los registros del paciente es una base para evaluar la
calidad de la asistencia sanitaria prestada en una institucion.

2.4.3 Métodos de documentacion: Historia de Enfermeria.

El sistema de documentacién seleccionado por un servicio de
enfermeria, debe reflejar la mision y vision del departamento y la forma en
que se presta los cuidados de enfermeria a los pacientes.

Para Beltran (1998), la asistencia profesional queda reflejada en la
creacion de esquemas profesionales, que demuestra lo que ha hecho el
profesional de enfermeria y que ha comunicado de forma eficaz el estado del
paciente y sus progresos. Dado que el proceso de enfermeria determina un
enfoque de una buena documentacion reflejando los pasos del proceso de
enfermeria desde la valoracion hasta la evaluacion. Es todo un reto crear un
sistema de mantenimiento de registros que asegure una comunicacion

optima y ademas simplifique el proceso de creacion de esquemas.

2.4.4 Tipos de Registros

Registros de referencia. La forma tradicional de las historias clinica
es el “registro de referencia” en el cual |a historia del paciente se organiza de
modo que cada disciplina (enfermeria, medicina, asistente social) cuenta con
una seccion separada en la que se efectia el registro de los datos. El
sistema de registro presenta la ventaja que las personas que proporcionan el
cuidado pueden localizar faciimente la secciéon del registro en la que deben
efectuar las anotaciones. Todas las entradas han de efectuarse por orden
cronolégico, generalmente con la hora mas reciente lo mas cerca posible del
encabezamiento de la seccidn correspondiente de la historia. Uno de los
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inconvenientes de los registros de referencia son los datos fragmentados. La
informacién esta bien organizada, pero no aparece ordenada de acuerdo con
los problemas del paciente. Los detalles acerca de un problema concreto
aparecen dispersos a lo largo del registro.

Registros de enfermeria orientados al problema (REOP). Es un
método estructurado de documentacion que resalta los problemas del
paciente. El método se basa en el proceso de enfermeria y facilita la
comunicacion de las necesidades del paciente. Los datos se organizan por
problemas en lugar de hacerlo por fuente de informacién. Cada miembro del
equipo de asistencia sanitaria contribuye a una sola lista de problemas
identificados del paciente. En su formato clasico, el REOP esta formado por
una base de datos, una lista de problemas numerados y notas sobre el
progreso. Las ventajas del método de registro REOP incluye lo siguiente:

1. Subraya las percepciones del paciente de sus problemas.

2. Exige la evaluacién continua y la revisiéon del plan de cuidados.
3. Proporciona mayor continuidad de la asistencia entre los
miembros del equipo de asistencia sanitaria.

4. Favorece una comunicacion eficaz entre los miembros del
equipo de asistencia sanitaria.

5. Aumenta la eficacia en la obtencién de datos.

6. Proporciona informacién en orden cronoldgico. Refuerza la
utilizacién del proceso de enfermeria.

Con el formato REOP, la lista de problemas esta archivada en un lugar
facilmente accesible y se consulta con frecuencia. A medida que se van
identificando, se afiaden nuevos problemas. Una vez resuelto un problema,
se registra la fecha de resolucion y se traza una linea sobre el problema,
anotando el numero en la hoja del problema. El nimero para un problema
resuelto no se utilizara de nuevo. Este sistema hace que se mantenga una
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lista de problemas sencilla, pero significativa. Una vez desarrollada una lista
de problemas, las sucesivas anotaciones en el registro (como en el caso de

las notas de progreso) se codifican mediante un numero de problema.

Creacion de esquemas por excepcion. En estos esquemas se da
por supuesto que todos los patrones se cumplen con una respuesta normal o
esperada, a menos que se documente ofra cosa. Con patrones como
hallazgos de valoracion normales previamente definidos integrados en los
formularios de documentacién, Unicamente se necesitara documentar los
hallazgos o respuestas andmalos. La enfermera escribird una nota a mano
solo cuando la calificacién estandarizada del formulario no se cumpla. De
otro modo unicamente serd necesaria la firma. Cuando el profesional de
enfermeria ve notas a mano escritas en la gréfica, sabe que se ha observado
algo fuera de lo normal. Esto hace que resulte mas facil seguir los cambios
en la Situacion de un paciente, a medida que se va desarrollando.

Documentaciéon computarizada: Existen criterios para sistemas de
informacion computarizados que indican las necesidades de sistemas que
apoyen el proceso de enfermeria integrando elementos de registro
automatico del paciente, que permitan el transporte electrénico de datos a
otros sistemas de ordenador y que permitan la facil recuperacién de datos.

La informatizacion de la documentacion lleva asociados ciertos riesgos
legales. Las palabras clave utilizadas para limitar el acceso a los usuarios
autorizados, no deben ser compartidas por ningun otro cuidador. Los datos
salvados como parte del registro no deben ser borrados. Sin embargo todas
las anotaciones incorrectas no almacenadas pueden ser corregidas. En el
caso de que se almacene informacién incorrecta de forma accidental, las
correcciones introducidas indican el error, incluyendo la fecha y la hora de la
correccidn y la persona que hizo el cambio.
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El profesional de enfermeria debe poseer conocimientos basicos de
informatica, ya que actualmente la mayor parte de los hospitales tienen algun
tipo de sistema automatico con un gran sistema de ordenador centralizado.
Un sistema centralizado consistente en un ordenador localizado centralmente
con una gran capacidad de memoria para alimentar a diversos programas en
todo el hospital. Cada division de enfermeria tiene una pantalla de ordenador
con un teclado unido al ordenador principal. Pudiendo la informacion ser
introducida o recuperada utilizando el teclado o presionando con un lapiz
sensible a la luz, directamente sobre la pantalla. Algunos hospitales tienen
ordenadores a la cabecera de la cama.

Se pueden introducir hallazgos de valoracion o documentar
actuaciones que son rapidamente transmitidas para su almacenamiento. La
documentacion es oportuna, y se cometen menos errores porque el
profesional de enfermeria no tiene que abandonar la cabecera de la cama
para registrar la informacion.

Los sistemas de ordenador bien disefiados reducen los errores de
registro, ahorran tiempo y hacen que la informacién esté faciimente
disponible para la enfermera. Esto descarga al profesional de enfermeria,
permitiéndole centrarse mas directamente sobre la prestacion de los
cuidados de enfermeria profesional, son segun Brito (s/f):

Formularios de conservacion de registros habituales: E!
profesional de enfermeria utiliza diversos formularios para hacer la
documentaciéon mas facil, rapida y amplia. Debe evitarse la duplicacion en el
registro.

Formularios de historia de enfermeria de ingreso. Proporcionan los
datos basales para posteriores comparaciones con los cambios

experimentados por el estado del paciente. El formulario permite al
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profesional de enfermeria de ingresos realizar una valoracion completa para
identificar diagnésticos de enfermeria importantes. Cada institucién disefia
formularios para historia de enfermeria basados en sus patrones de practica
y en su filosofia de los cuidados de enfermeria.

Hojas de curso clinico. Permiten realizar de forma repetida la
documentacion de ciertas observaciones rutinarias o de determinaciones
especificas.

Kardex y resumen de asistencia del paciente. Tradicionalmente, la
informacion de enfermeria necesaria para el cuidado diario de un paciente,
se encuentra facilmente disponible en un Kardex de enfermeria. Se trata de
una ficha para archivar que se dobla y habitualmente se guarda en el control
de enfermeria, conteniendo informacién relacionada con el plan de cuidados
continuado, actual del paciente.

La informacion actualizada del Kardex elimina la necesidad de que el
profesional de enfermeria consulte continuamente la grafica del paciente.
Muchos hospitales disponen de este tipo de informacion computarizado, a
modo de resumen de la asistencia del paciente, realizandose una copia
impresa de cada paciente en cada turno. Los datos son actualizados
automaticamente a medida que se introducen 6rdenes y se toman decisiones
de enfermeria.

La informacién que suele ofrecer el Kardex o resumen de asistencia
del paciente es:

1. Datos demograficos basicos (nombre, edad, sexo).

2. Diagnéstico médico principal.

3. Ordenes médicas en curso, que deben ser ejecutadas por el
profesional de enfermeria (dieta, actividad, constantes vitales,
medicaciones, pruebas diagnodsticas).

4. Ordenes de enfermeria o medidas de enfermeria (ingesta o secrecién,
posicion, medidas de comodidad, educacion).
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5. Antecedentes de alergia y precauciones de seguridad utilizadas en los
cuidados del paciente.

Planificacién de los cuidados de enfermeria. Los profesionales de
enfermeria son responsables de la planificacion de los cuidados de
enfermeria estandarizados para cada paciente. La planificacion de la
asistencia debe comunicar las necesidades del paciente y no la informacién
estandar de rutina. Cuando todos los profesionales de enfermeria que han
trabajado con el paciente colaboran para desarrollar un plan de cuidados,
consiguen una mejora en la continuidad de la asistencia.

Hoy en dia existen programas informaticos de enfermeria que
desarrollan planes de cuidados a partir de un menu que ofrece mdltiples
opciones. Estos planes pueden ser individualizados afiadiendo datos escritos
a maquina. La informatizacién de la documentacién puede disminuir el
tiempo que exige el proceso de documentacion entre un 40% y un 50%,
permitiendo al profesional de enfermeria pasar més tiempo a la cabecera del
paciente.

Planes de cuidados estandarizados. En muchas instituciones con
idea de facilitar el proceso de documentacion se han elaborado planes
estandar de cuidados, ya impresos y basados en el concepto que la
institucion tiene de los patrones de practica de la enfermeria;
estableciéendose en ellos las directrices a seguir para atender a enfermos con
problemas de salud similares. Permitiendo agregar objetivos especificos o
resultados deseables en la asistencia, asi como las fechas en las que cabe
esperar dichos resultados.

Existe cierta controversia con respecto a la utilizacion o no-utilizacién
de los planes estandarizados de cuidados, siendo el principal inconveniente
el que puedan actuar en detrimento de la identificacion por parte del
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profesional de enfermeria, de las actuaciones individuales para los pacientes.
Un segundo inconveniente es la necesidad de poner al dia formalmente los
planes de manera rutinaria, con objeto de garantizar su caracter actualizado
y correcto.

La enfermera siempre se hace responsable del planteamiento
personalizado de dichos cuidados. Los planes estandarizados no estan
pensados para sustituir el razonamiento profesional y la toma de decisiones
del profesional de enfermeria.

Vias criticas. Con los avances y la llegada de la asistencia dirigida se
han desarrollado herramientas de documentacién que integran los patrones
de asistencia de varias disciplinas. Estas herramientas o vias criticas
permiten que el personal de todas las disciplinas desarrolle planes de
cuidados integrados para una duracidon de la estancia proyectada de
pacientes con un tipo de caso determinado.

El profesional de enfermeria y otros miembros del equipo utilizan la via
para controlar el progreso del paciente y como herramienta de
documentacion. La creacién de graficas por excepcion es con frecuencia el
método utilizado con las vias. El personal sélo documenta las actuaciones
previstas que no se presta tal como estaba proyectado.

“Formularios para resumen del aita”. Se insiste mucho en la
preparacion del paciente para el alta oportuna de una institucion de
asistencia sanitaria. De forma ideal, la planificacion del alta comienza desde
el ingreso y, en algunos casos, incluso antes del ingreso (cirugia
programada, partos). El profesional de enfermeria continua la planificacion
del alta a medida que la situacion del paciente va cambiando. Tanto los

pacientes como sus familias deben participar en el proceso de planificacion
del alta.
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2.4.5 Conceptos Clave en el Llenado de Historia Clinica del Paciente
Ideados por Beltran (1998):

1. Un registro de asistencia sanitaria de un paciente es una
documentacion escrita de la asistencia prestada.

2. Para el mantenimiento de unos registros exactos requerimos una
interpretacion objetiva de los datos, con determinaciones precisas,
ortografia correcta, y un uso adecuado de las abreviaturas.

3. La historia clinica es un documento legal y exige informacion que
describa con exactitud la asistencia prestada a un paciente.

4. Lafirma de un profesional de enfermeria en una anotacion del registro
le confiere responsabilidad por el contenido de dicha anotacion.

5. Cualquier cambio en la situacion del paciente requiere la
documentacion oportuna, con el fin de mantener un registro exacto.

6. Un registro organizado presenta la informacion de manera légica, por
orden de produccion de los acontecimientos.

7. Toda la informacion relacionada con la organizacion de la asistencia
sanitaria de un paciente obtenida a través de la exploracion,
observacion, conversacion y tratamiento se considera confidencial.

8. El principal objetivo del informe de cambio de turno es mantener la
continuidad de la asistencia.

9. La historia clinica es un registro, y las que estéan orientadas hacia el
problema del paciente, estan organizadas segun los problemas de
asistencia sanitaria del paciente.

10. Cuando una informacion relacionada con la asistencia del paciente se
comunica a través del teléfono, la informaciéon debe confirmarse.

11.Las hojas de curso clinico eliminan la necesidad de escribir notas

narrativas para observaciones o determinaciones repetidas.
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2.5 Valoracion de Enfermeria

La obtenciéon de datos durante una entrevista entre la enfermera y el
paciente constituye una valoracion de enfermeria y a lo que con anterioridad
se denomina historia de Enfermeria. Camel, (1982).

La enfermera obtiene informacién acerca del paciente, de su salud,
respuestas a enfermedades, factores socioculturales, carencias y practicas
de la salud, patrones de conductas y actividades diarias. Una valoracion de
enfermeria difiere de la historia clinica médica en que se enfoca al significado
de la enfermedad, la hospitalizaciéon del paciente y a la familia como base
para planear.

Los objetivos de esta valoracion son identificar los patrones de salud y
de enfermedad del paciente, la presencia de factores de riesgo en problemas
de salud fisica y del comportamiento, cualquier desviacion de la normal y los
recursos de adaptacion disponibles del paciente. Existen modelos y
esquemas de enfermeria que guian la obtencion de datos con herramientas
de valoracion estructuradas.

Un ejemplo es el esquema de cdmo son los patrones funcionales de
salud.

1. Patrén percepcion de la salud- manejo de la salud. Describe el patrén
que percibe el paciente acerca de la salud, bienestar y como se
maneja.

2. Patron nutricional- metabdlica. Describe los patrones de consumo de
alimentos y bebidas relacionados con las necesidades y los patrones

indicadores del suministro local de nutrientes.
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Patrén de eliminacion. Describe los patrones de la funcion excretora
(intestino, vejiga y piel).

Patron de actividad- ejercicio. Describe los patrones de ejercicio,
actividad, tiempo libre y recreacion.

Patron cognoscitivo - perceptual. Describe el patrén sensorial-
perceptual y cognoscitivo.

Patron de suefio- descanso. Describe los patrones del suefio, el

descanso y el relajamiento.

Patron de percepcion de si mismo- concepto de si mismo. Describe el
patrén del concepto de si mismo y las percepciones de si mismo.
Patron de desemperio de vinculos. Describe el patrén de desempefio
de compromisos y vinculos.

Patron de sexualidad- reproductividad. Describe los patrones del
paciente de satisfaccion e insatisfaccion con respecto a la sexualidad:
describe los patrones reproductivos.

10.Patron de conducta- estrés- tolerancia. Describe los patrones

generales de conducta y eficacia del patrén en términos de tolerancia
al estrés.

11.Patrén de valores — creencias. Describe los patrones de los valores,

creencias (abarca las espirituales), o metas que dirigen las opciones o
alteraciones.
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Las formas de valoracién de Enfermeria ayudan a la enfermera a
conseguir datos acerca del comportamiento funcional y disfunciones. Por lo
tanto, al utilizar un esquema para analizar datos, las enfermeras son capaces
de distinguir la presencia de nuevas alteraciones.

2.5.1 Propésito de la Valoracién

La valoracién es la primera fase del proceso de enfermeria y abarca el
conseguir y verificar datos. Con el fin de identificar las alteraciones del
paciente.

El propésito de valorar es establecer una base de datos acerca de la
salud del paciente con la inclusion de problemas actuales y potenciales. Las
enfermeras son fundamentalmente responsables del diagnéstico y de los
cuidados de la salud del paciente en las areas de salud y de vivencia diaria.

El término datos abarca toda la informacién relevante acerca del
paciente. Consiste en informacién, hechos, incluyendo la fortaleza y
necesidades del paciente.

Base de datos (o los datos de linea basica) consiste en la informacién
disponible acerca de un paciente; abarca el Historial Médico y el examen
fisico, la valoracion por la enfermera, el material con que contribuya todo el
personal de salud.

La obtencién de datos es el proceso de conseguir informacién
alrededor del estado de salud del paciente. Esta actividad debe ser
sistematica y continua. El hacerlo sistematico puede impedir en gran manera
la omisidn de datos significativos, y el hacerlo en forma continua mantiene el
flujo de datos, lo que refleja los cambios en la salud del paciente.

Valorar involucra la participacion activa del paciente y de la enfermera.
El paciente puede ser uno o mas individuos, una familia o hasta una

comunidad. Tanto la enfermera como el paciente entran en una interpelacion
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con informacién especifica y experiencias previas que influencian sus

percepciones e interpretaciones.

2.5.2 Otros Registros y Reportes

Otros registros y reportes también pueden proporcionar informaciones
pertinentes de la salud. Los datos de laboratorio confirman o colocan en
conflicto los hallazgos de la enfermera durante su valoracién. Cuando los
datos del laboratorio se oponen, la enfermera debe conseguir mas datos para
verificar sus hallazgos; las enfermeras realizan pruebas especificas, por
ejemplo, andlisis de orina y pruebas sanguineas de rutina.

Para la enfermera que conduce una valoracion también pueden ser de
ayuda otros registros y reportes como el reporte de una Institucién social
sobre las condiciones de vida del paciente o un reporte sobre el
comportamiento del paciente en su casa.

Métodos para la obtencién de datos

Los principales son: la observacion, las entrevistas, consultar y
examinar, son las principales actividades de las enfermeras durante las fases
de valoracion para obtener el Historial de enfermeria. El interrogar durante la
fase de valoracion es el principal Método que se utiliza en el examen de
salud fisico.

2.6 Programa Educativo

Es imperativo comenzar esta investigacion definiendo términos que en
primera instancia pudieran parecer muy sencillos, pero que al mismo tiempo
constituyen la base para dar inicio al estudio continuo de enfermeria. El
aprendizaje es la “accién y efecto de aprender alguin arte u oficio, tiempo que
en ello se emplea. Primeros ensayos de una cosa.”
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El aprendizaje es un término que va mucho mas alla, mucho mas
amplio, se considera como una caracteristica esencial del ser humano. El
hombre tiene la habilidad de aprender en todas las situaciones de su vida (en
el hogar, la universidad, el ambiente de trabajo; es decir en todas las
situaciones donde se encuentre por lo tanto queda claro que el proceso de
aprendizaje no esta restringido a una situacién o ambiente particular.

Tradicionalmente las definiciones de educacion afirman que es el
aprendizaje organizado y estructurado dentro de una situacién escolar
institucionalizada. Por su parte la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS, 1978) senala que:

“La educacion es el proceso o conjunto de actos, por los que un grupo
social o institucion se constituye en un ambiente suscitador de experiencias
(contenidos diversos: conocimientos, habitos, apreciaciones.) en los sujetos
que, a! liberar asi tendencias activas o potenciales, las transforman en
disposiciones de conducta y se convierten en miembros, seguiin el modelo de
valores, de esa sociedad o institucion”. Pag. 96

La misma organizacién en fecha mas reciente la define de la siguiente
forma, OPS (1990)

‘El concepto educacién siempre supone un cambio, una
transformacion de lo que es (A) hacia lo que debe ser (B). No se trata
solamente de alcanzar (B); mas bien se trata que, en realidad, el proceso
direcciona la accion.

‘Las dos definiciones descritas, permiten asumir a la educaciéon” como un
proceso organizado que se da en un ambiente determinado y donde ocurre
una transformaciéon desde A hacia B.

Castrejon, J. y Angeles, O. (1974), p. 23 sefalan que: “El ser humano
se distingue de los otros seres vivos por el hecho de que debe recibir de su
medio las técnicas para vivir y sobrevivir, que ni el instinto ni la naturaleza le
otorgan, y por ello esta obligado a aprender constantemente”.
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Segun esta afirmacion puede decirse que el hombre es por naturaleza
educable. Podria generarse entonces una nueva definicién desde el punto de
vista de la teoria de sistemas, aplicando los fundamentos de Sistemas de
Juranovic, (1988). Esta definicion propuesta considera a la educacion como
un proceso en el cual un individuo o grupo de individuos, quienes
representan los insumos o entradas (inputs) se transforman, a través de
adquisicién de conocimientos y experiencias en nuevos recursos de valor
superior, convirtiendose en el producto intermedio o final, llamado
universalmente (outputs), proceso que tiene la caracteristica particular de
ocurrir de manera natural.

De acuerdo al contexto donde se aplique y el fin que persiga este
proceso educativo puede adoptar diferentes matices o denominarse de
distintas formas:

Asi, se entenderd por Formacion; al proceso educativo que requiere
subrayar el aspecto axioldgico: desarrollo de un hombre en la sociedad
conforme a valores espirituales. Por Instruccién se entendera; el proceso
educativo que persigue transformar al individuo y convertirlo en un recurso de
valor superior a través del caudal de conocimientos adquiridos. Si los
contenidos O experiencias consisten en caracteristicas profesionales o
técnicas, se puede hablar de Capacitacion, mas aun si esta se vincula de
manera directa con el trabajo que el sujeto cumple.

El Entrenamiento; es el proceso educativo, sistematico y organizado,
mediante el cual las personas aprenden conocimientos actitudes y
habilidades, en funcion de objetivos definidos; Implica transmisién de
conocimientos especificos relativos al trabajo. Chiavenato, (2000) p. 557
afirma que: “Es el acto de aumentar el conocimiento y la pericia de un
empleado para el desarrolio de determinado cargo o trabajo”.

Debido a la similitud en la definicion operativa de estos conceptos,
Capacitacion y Entrenamiento, en este trabajo se emplean como sindénimos.
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2.7 Educacion Continua o Permanente

Siguiendo en el recorrido del andlisis del término Educacion, - unitario
pero multiple-, si lo que se destaca en el proceso educativo es el caracter
actualizador, el hecho de que el proceso no culmine, sino que sea necesario
experimentarlo continuamente, hacerlo duradero, se habla entonces de

“educacion permanente”.
En tal sentido, Aman (1999) manifiesta que:

El concepto de educacion continua, tal como esta siendo usado
en este trabajo, explica la relacion entre aprendizaje vy
educacion y hace que ésta ultima responda a la necesidad de
un proceso permanente de asimilacion de nuevos
conocimientos y experiencias, a fin de brindar una continua
apertura hacia nuevas situaciones e incrementar la habilidad de
la personas para guiar su destino profesional en sus propias
manos.

Es valido recalcar que la nocién de continuidad del proceso educativo
no es nueva. Hace varios afios Castrején y Angeles (1974), escribieron:

“La educacién en su conjunto debe consistir en un proceso de
adaptacion de individuo al mundo en que vive. Pero como el mundo esta en
evolucion constante, y dado que el individuo es uno de los agentes
potenciales de la evolucién, ese proceso debe ser continuo, porque la
adaptacion no es un resultado que se obtiene de una vez por todas”.

En la actualidad, se puede inferir que es el Conjunto de alternativas
educativas centrado en el desarrollo de grupos; de profesionales sea a través
de cursos y actividades de caracter complementario y sistematizado o
publicacion y diseminacion de temas especificos de un determinado campo
de conocimiento” .
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Puede apreciarse como desde mediados del siglo pasado, sin dejar de
reconocer aun mayor antigledad, hasta hoy la educaciéon continua o
permanente del hombre es una de las preocupaciones mas importante en el
mundo, una de las tareas de mas alta responsabilidad para la mayor parte de
las sociedades.

Para Garzon (1994):

El concepto de educacion permanente rebasa hoy con amplitud las
acepciones que hasta hace poco se le atribuian. Tradicionalmente
se habia empleado para aludir a la practica de la educacién de
adultos; pero si bien ese pudo ser su punto de partida se ha venido
ampliando, tocando diversos ambitos de la persona, tales como:
aspectos intelectuales, afectivos, estéticos, sociales y politicos de
manera de abarcar una vision completa de la accién educativa. (p.

132).

Una de las acepciones que mas comunmente ha estado ligada con
este término es que esta destinada a ayudar a los miembros de varias
profesiones a conocer los nuevos campos de investigaciéon en un area
especifica, y que generalmente es impartida por casas de estudio o
universidades. Esta organizada por el estado en los establecimientos de
ensefanza publica y en los centros especiales; que debe, ante todo asegurar
la promocién profesional y social de los trabajadores y permitir la adaptacién
de los adultos a las necesidades de cambio de su profesion.

Actualmente, a causa de la complejidad que dia a dia adquiere la
sociedad, estd aumentando rapidamente la necesidad de alternar el
aprendizaje permanente (informal) con oportunidades educativas
intencionales mas organizadas. Es precisamente esto lo que da lugar a la
definicion a la que se quiere llegar en este trabajo, el de la “educacion
continua o permanente”. Referente a la importancia y vigencia de dicha
definicion, cabe la reflexién hecha por la OPS (1978), la cual dice:
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“El sistema convencional de educacion demuestra una creciente
inhabilidad para satisfacer las aspiraciones de los estudiantes y fracasa en
prepararlos para el nivel creativo que desean desempeniar en la sociedad. En
un mundo cada vez mas tecnoldgico y burocratico, un cambio hacia una
estrategia mas integral como podria ser la educaciéon continua, beneficiaria
no solo al individuo sino también a la sociedad”. (p. 17).

Esta comprende una variedad muy amplia de programas, medios,
audiencias y proveedores. Los rasgos que caracterizan este tipo de
educacion son:

- Implica la separacion entre profesor/instructor y estudiante/alumno,
aplicado a esta investigacion médico especialista, médico generalista
en espacio y tiempo permitiendo el control voluntario del aprendizaje
por la enfermera. Las cuales pueden tener acceso a cursos en
cualquier momento, de acuerdo con su horario de trabajo y desde
cualquier parte del mundo.

- Comunicacion intermitente pero continua entre aprendiz y profesor.
(enfermera especialista / enfermera general).

Bien es sabido, que una gran parte de las enfermeras egresados de
todos las universidades han aprendido algunos conocimientos, pero una
buena parte de estos profesionales quedan incapacitados para la adquisicion
natural de otros, como via natural para el mejoramiento profesional; las
actitudes ante las responsabilidades sociales se forjan tardiamente en
algunos profesionales en el duro combate de la vida laboral. Asi aquellos que
reciben al término de su carrera completa un titulo profesional, descubren
que las ciencias o las artes de que se ocupan evolucionan rapidamente
exigiéndoles nuevos esfuerzos de capacitacion. Para afianzar estas
afirmaciones, Apps (1.978) opina:
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Cualquier profesional perteneciente o integrante a cualquier area del
conocimiento necesita ayuda para mantenerse al ritmo de los
cambios que se producen en su profesion. A menos que éstos
participen en experiencias de educacién continua, sera inevitable que
retrocedan...la educacion permanente ayuda a impedir que los
profesionales retrocedan. (p. 91).

2.8 Diseiio de la evaluacion de programas de Formacion

Se considera importante ofrecer una guia de los ambitos que
conforman una evaluacién de programas educativos, para que se puedan
tener en cuenta al proyectar el disefio de un programa de evaluacién. Los
principales son los siguientes, segun Verderese (1995):

- Plazo o alcance: corto plazo (sesiones de formacion y programa o
modalidad como un todo); largo plazo (efectos sobre la practica
educativa y efectos sobre el aprendizaje del alumnado).

- Técnicas de recogida de informacién: formales e informales.

- Comunicacion de los resultados de la evaluacion: oral y escrita.

- Fases o tipos: inicial, formativa, sumativa y demorada.

- Aspectos a evaluar: consecucion de los objetivos informales
(emergentes), formales (definidos); procesos y dinamicas, materiales
de trabajo empleados; contenidos curriculares del programa formativo,
entre otros.

- Accién de los agentes de evaluacion: intema (participantes), externa
(agentes externos) y mixta.
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2.9 Técnicas de Induccién y/o entrenamiento.

Por medio de este servicio se logra determinar el perfil
ocupacional del aspirante, es decir conocer sus habilidades para
desarrollarse en una actividad productiva calificada y/o no
calificada. Asi también se proporciona orientacion vocacional para
aquellas personas que no han logrado definir sus intereses
ocupacionales.

Expone Zoffoli (2.002), que este servicio amplia las
oportunidades para aquellos aspirantes que tengan intereses y
habilidades en areas profesionales que no se ofrecen internamente,
ya que efectia el respectivo analisis ocupacional y determinacion
del perfil de exigencias, elabora programas individualizados para
capacitacién en centros regulares, y ofrece asesorias a instructores
de centros regulares, seguimiento de capacitacion
desinstitucionalizada. Organizaciéon, orientacion y referencia a
servicios complementarios de clientes (cultura, deportes,
académica) segun intereses y aptitud. Abarca el refuerzo en las

areas de autoestima y motivacion al logro, entre otros.

2.10 Disciplina Laboral

Con este programa, se garantiza la formacion de habitos vy
conductas adecuadas para el desemperio eficiente y eficaz de un oficio,
por medio de la realizacion de actividades productivas sencillas como:
pegar, cortar, contar, etiquetar, sellar, embalar, entre otras. Se logra
asi la incorporacién de conceptos basicos del campo laboral, horario de
trabajo, puntualidad, retardos, permisos, reposos, relacion laboral,
salario, produccioén, calidad, supervisor, companero de trabajo, higiene

y seguridad industrial, entre otros, e igualmente se pretende incorporar
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conceptos elementales segun el oficio, conceptos afines al oficio en el

pais, control de calidad, micro empresas, entre otros.

2.10.1 Entrenamiento y Capacitaciéon Laboral

Por medio del disefio de plan de atencion individualizado acorde
con el prondstico de integracion productiva del cliente, familia vy
comunidad, se ofrece capacitacién y entrenamiento en oficios calificados
y no calificados. Se proporciona evaluacién y seguimiento continuo para

garantizar el logro de los objetivos planteados para cada cliente.

2.10.11 Joyce Travelbee Modelo de relacion persona a persona en la
promocion de la salud.

Representa la relacion persona a persona es decir la interaccion entre
el enfermero/a y el/la paciente, bien sea por encuentro original, indicando la
posibilidad y necesidad de desarrollar el encuentro como una relacion
terapéutica y a medida que el proceso de interaccion progresa hacia un
acercamiento es indicativo que se ha alcanzado la capacidad para una

relacion terapéutica.

El encuentro original se caracteriza por las primeras impresiones
obtenidas por el enfermero/a sobre la persona enferma y por la persona
enferma sobre el enfermero/a es decir que se perciben mutuamente dentro
de sus papeles esteriotipados; donde surge la fase de revelacion de las
identidades se caracteriza por la percepcién, como individuos unicos. A partir

de ella surgen los primeros lazos de la relacion.
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2.10.11.3 Principales Conceptos y Definiciones

Los siguientes factores son los cognitivo - perceptuales y se definen
como mecanismos motivacionales primarios de las actividades relacionadas

con la promocién de la salud.

1. Importancia de la Salud: Los individuos que conceden gran importancia a
su salud en mas probable que traten de conservarla.

2. Control de la Salud Percibida: La percepcion que tiene el individuo sobre
su propia capacidad para modificar su salud puede motivar su deseo de
salud.

3. Auto eficacia Percibida: La conviccidén por parte del individuo de que una
conducta es posible pueda influir en la realizacion de dicha conducta.

4. Definicién de Salud: La definicion del individuo sobre lo que significa la
salud, que puede ir desde la ausencia de enfermedad hasta un alto nivel
de bienestar, puede influir las modificaciones conductuales que este
intente realizar.

5. Estado de Salud Percibido: el encontrarse bien o encontrarse enfermo en
un determinado momento puede determinar la probabilidad de que se
inicien conductas promotoras de la salud.

6. Beneficios Percibidos de la Conducta: Los individuos pueden sentirse mas
inclinados a iniciar 0 mantener conductas promotoras de la salud cuando

se consideran que los beneficios de dicha conducta son altos.




2.10.11.4 Supuestos Principales

La salud se considera como un estado altamente positivo. Se
considera que el individuo sigue una trayectoria dirigida hacia la salud. La
definicion de salud para si mismo, tiene gran importancia, mas que un
enunciado denotativo general sobre la salud. Las principales visiones de la
Enfermeria, la psicologia, la sociologia sobre la salud. La persona es el
individuo y el centro del modelo. Cada persona esta definida como unica por
su propio patrén cognitivo - perceptual y sus factores variables.
Representado las interrelaciones entre los factores cognitivo - perceptuales y
los factores modificantes que influyen en la aparicion de conductas
promotoras de la salud, desarrollando estos conocimientos a partir de
hallazgos de investigacion.

El modelo de promocién de la salud, ha sido formulado mediante
induccién, empleando las investigaciones existentes para formar un patrén

de conocimientos.

2.10.11.5 Aceptacion por la Comunidad de Enfermeria

El concepto de promocion de la salud es muy popular dentro de la
practica. El bienestar como especialidad de la Enfermeria ha tenido su auge
durante la Ultima década. La responsabilidad personal en los cuidados
sanitarios es la piedra angular de cualquier plan de reforma de los cuidados
sanitarios que se lleve a cabo. El coste humano, financiero y ambiental que la
sociedad paga por los individuos que no colaboran en la prevencion vy
promocion sanitaria es muy alto. El entendimiento del modo en que puede

motivarse a los consumidores para que mantengan su salud personal tiene
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una relevancia social cada vez mas importante para los encargados de
planificar la administracion de cuidados sanitarios y para quienes

proporcionan dichos cuidados. Como son las enfermeras dia a dia.
2.10.11.6 Formacion

El empleo del modelo de promocion de la salud, ha sido introducido
en la formacion de Enfermeria. La promociéon de la salud. Constituye un
nuevo énfasis que queda actualmente por detras de los cuidados dirigidos a
la enfermedad, debido a que la formacién clinica se enfoca mayormente a los
equipos de cuidados de fase de ayuda.

El modelo de promocién de la salud. Constituye principaimente un
cuestionario para la investigacion. Se han publicado docenas de informes en
los que se emplea el modelo y el perfil de estilo de vida promotor de la salud.
El modelo tiene implicaciones para su aplicacion debido al énfasis que pone
en la importancia de la valoracion individual de los factores que se cree que
influyen en las modificaciones de la conducta sanitaria.

El modelo de promocidn de la salud, es facil de entender. Su lenguaje
es claro y accesible a los Enfermeros/a. Las relaciones entre los diferentes
factores de cada grupo estan bien establecidas, pero requieren una mayor
identificacion. Los grupos de factores quedan representados claramente
como influencias directas o indirectas mediante un sencillo programa que
muestra su asociacion. Los factores se consideran independientes, pero los
grupos tienen un efecto interactivo que da como resultado la accion.

El modelo tiene un espectro de nivel medio. Es facilmente

generalizable a las poblaciones adultas. Las investigaciones de las que se
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deriva el modelo se basan en muestras de hombres y mujeres, jovenes,
ancianos, sanos y enfermos actualmente

El modelo ha sido apoyado por las comprobaciones realizadas para
explicar la promocion de la salud. El perfil de estilo de vida promotor de la
salud, ha surgido como un instrumento para valorar las conductas
promotoras de la salud.

El modelo puede influir, potenciaimente la interaccion entre la
Enfermera (0) y el consumidor. Respondiendo al entomo politico social y
personal de su tiempo para clarificar el papel de la Enfermeria de
proporcionar servicios de promocion de la salud a las personas de todas las

edades.
La autora este trabajo toma esta Teoria conjuntamente con el Modelo

de Promocidon de la Salud, por cuanto guarda relacion directa con los
cambios de conducta que debe adquirir el Profesional de Enfermeria en el
cuidado de la persona con afecciones renales donde el acercamiento se
caracteriza por acciones de enfermeria que alivian el sufrimiento de la
persona. El enfermero/a y la persona se relaciona como un ser humano con
otro ser humano la persona humana muestra fe y confianza en el
enfermero/a el cual es capaz de conseguir el acercamiento porque posee los
conocimientos necesarios y las actitudes requeridas para ayudar a las
personas enfermas y porque es capaz de percibir, apreciar, y responde a la
individualidad de cada ser humano enfermo. Ademas es promotor de salud
en aquellos patrones que no estan interferidos conllevando a dejarlo
plasmado en un registro como es la historia clinica de enfermeria que sirve
como vaso comunicante para la continuidad de trabajo en los otros turnos
que labora en la Unidad de Nefrologia del Hospital Universitario de Caracas,
de alli la importancia en el llenado, uso y alcance de la elaboracion de la
historia clinica de enfermeria, cuyos datos contribuiran a mejorar la
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planificacion del cuidado del enfermo renal y a promover los estandares de la
salud.

2.11 Bases Legales
Al iniciar la fundamentaciéon legal se consideran como elementos
principales los consagrados actualmente en la Constitucion de la Republica

Bolivariana de Venezuela, que en sus articulos:

Articulo 83:

La salud es un derecho social fundamental, obligacién del Estado, que
lo garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado promovera
y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas
tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de
participar activamente en su promocién y defensa, y el de cumplir con
las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y
ratificados por la Republica. (Constitucién, de la Republica Bolivariana
de Venezuela, 1999).

Articulo 84.

Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la
rectoria y gestionara un sistema puablico nacional de salud de caracter
intersensorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de
seguridad social, equidad, integridad social y solidaridad. El sistema
publico nacional de salud dara prioridad a la promocion de la salud y a
la prevencion de las enfermedades, garantizando tratamiento oportuno
y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios de salud son
prioridad del Estado y no podran ser privatizados. La comunidad
organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de
decisiones sobre la planificaciéon, ejecucién y control de la politica
especifica en las instituciones publicas de salud.

Articulo 85:

El financiamiento del sistema publico nacional de salud es obligacién
del Estado, que integrara los recursos fiscales, las cotizaciones
obligatorias de la seguridad social y cualquier otra fuente de
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financiamiento que determine la ley. El Estado garantizara un
presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de la
politica sanitaria. En coordinacién con las

Universidades y los centros se investigacion, se promovera y
desarrollara una politica nacional de formacién de profesionales,
técnicos y una industria nacional de produccion de insumos para la
salud. El Estado regulara las instituciones publicas y privadas de
salud.

Cédigo Internacional De Etica

Sancionado en México en 1973. Conceptos Eticos Aplicados a la
Enfermeria. Son cuatro los aspectos que reviste la responsabilidad de la
enfermera: Velar por la salud (crear condiciones sanitarias favorables),
prevenir o evitar las enfermedades, restituir la salud y aliviar el sufrimiento.

La necesidad en materia de enfermeria es universal. El respeto por la
vida, la dignidad y los derechos del ser humano son condiciones esenciales
de la enfermeria. No se hara distincion alguna fundada en consideraciones
de nacionalidad, raza, religion, color, edad, sexo, opinién politica o condicion
social.

Los Derechos Fundamentales del Paciente

En 1973, la Asociaciéon de Hospitales Americanos publicé una
declaracion, esto es, “Los Derechos Fundamentales del Paciente”, con la
esperanza de que la observancia de dichos derechos, contribuiria a una
atencion mas eficaz de los pacientes. En forma condensada, la declaracién
afirma que el ‘paciente tiene los derechos de:

1. Una atencidn considerada y respetuosa;
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2. Informacidn al dia, completa, de su médico acerca del diagnostico ,el
tratamiento y el propdsito en términos que pueda comprender, asi
como el nombre del médico que se ocupa de su caso;

3. La informacién del médico que le permita dar un asentimiento
informado antes de iniciarse cualquier procedimiento o tratamiento, asi
como el nombre de la persona que lo habra de administrar;

4. Rechazar el tratamiento en la medida en que la ley lo permite y saber
las ‘consecuencias médicas de semejante actitud;

5. Que mantenga el caracter confidencial de su programa de atencion
meédica, incluidos los procedimientos discretos de examen vy
tratamiento, caracter confidencial en la discusion

Declaracion de Derechos de la Enfermeria

La declaracion de la Asociacion de Hospitales Americanos no hace
una referencia especifica a la enfermera. Tampoco intervinieron enfermeras
en su elaboracion. Sin embargo, mucho antes de que la Asociacion publicara
su declaracion, la Liga Nacional para la Enfermeria de Norteamérica formulé
y publicé en 1959 una “Declaracion de Derechos del Paciente”, que culminé
en una declaracion intitulada: “Qué es lo que la gente puede esperar del
servicio moderno de enfermeria”. La declaraciéon de la Liga reconoce que la
enfermeria constituye una parte integrante de toda la atencidon de la salud e
implica que los derechos comportan responsabilidades y que la buena
enfermeria requiere la cooperacion entre el consumidor de atencién de la
salud y la persona que la proporciona.

La declaracién comprende tres supuestos basicos, a saber:

1. La atencién de enfermeria comprende el fomento de la salud, el
cuidado y la prevencion de enfermedades o incapacidad la
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rehabilitacion, e implica tanto la ensefianza, el asesoramiento y el
apoyo emocional como la atencion de la enfermedad,

La atencion de enfermeria constituye una parte integrante de la
atencion total de la salud y se prepara y administras en combinacion
con servicios medicos y educativos.

El personal de enfermeria respeta la individualidad, la dignidad y los
derechos de todas las personas, independientemente de su raza,

color, creencia, origen nacional o su posicién social o economica.
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RECOMENDACIONES

Los profesionales de enfermeria deben mantener un registro
continuo de los cuidados brindados al paciente y de cdmo ha sido el
comportamiento del mismo ante la enfermedad.

Implementar la Historia Clinica de Enfermeria permite tener en el
Servicio de Nefrologia y Transplante Renal un aporte de informacién
valiosa que puede ser utilizada por todos los miembros del equipo de
salud.

Los profesionales de enfermeria deben tener una planificacion de
educacion continua en servicio a través de un programa educativo.

La educacion en el servicio debe ser organizado el cual se debe de
dar en el Servicio de Nefrologia y Transplante Renal para que se
produzca una transformacion y por ende un cambio por ser el hombre
por naturaleza educable. ——

El uso de La Historia Clinica de Enfermeria le facilita al profesional de
enfermeria determinar la calidad y la cantidad de los cuidados

dispensados a las personas enfermas.

La Historia Clinica de Enfermeria como registro legal capacita al
profesional de enfermeria para establecer una relacion de persona a
persona consiguiendo el propésito de enfermeria en el proceso de
comunicacion
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CONCLUSIONES

Los cuidados que brindan los profesionales de enfermeria en cualquier
marco dependeran del plan de cuidados y de que exista un informe
correcto, completo con el respectivo registro de datos precisos. Con
informes y documentacion eficaz, se logra un elevado nivel de
comunicacion, que ayuda a que los miembros del equipo de salud
compartan opinién, diferentes criterios acerca de las necesidades del

paciente y de como satisfacerlos.

Los profesionales de enfermeria proporcionan cuidados y son quienes
mantienen mayor contacto con los enfermos, por consiguiente es de vital
importancia la utilizacién de los principios cientificos en los registros
como lo es la Historia Clinica De Enfermeria haciendo la prestacion del
servicio en forma seguray eficaz, ademas de ser un documento legal
por medio del cual se registra el cuidado, la asistencia, las pruebas
diagnosticas, la eleccion de tratamiento y la respuesta del paciente frente

a la enfermedad instaurada

La Historia Clinica, permite mantener disponible y de manera
continua el cuidado y la asistencia brindada en otras oportunidades al

paciente cuando éste vuelve nuevamente al hospital.

Los profesionales de Enfermeria cuando mas conocen sobre los
cuidados de un paciente, tienen la mejor capacidad para prestar
asistencia de alta calidad a través del registro, como lo es La Historia
Clinica, la cual permite dar asistencia de forma continua dentro de turno
en turno y de dia en dia.
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Organizar el material de apoyo para
completar construccion del Marco
Tebrico.

Elaboracion de instrumento para
recoleccion de la informacion.

Deteccion de fallas en el uso de la
historia clinica.

Disefio del plan de accién para la
elaboracién del programa educativo.

Determinar los objetivos (generales y
especificos) del programa educativo,
asi como la misién, vision y politicas
del mismo.

Realizar reuniones con personas
expertas en la realizacion de i
programas educativos. :

Disefio y Aplicacion del Programa *a—
Educativo. :

~| Medir los resultados obtenidos en la e
aplicacién del programa educativo vy o
la elaboracién del informe final. 3
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