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INTRODUCCION
Desde hace afios, las enfermeras/os estan tratando de centrar el objeto de su trabajo, mas alla de la técnica. Razones
instrumentales de diversa indole, han conducido a destacar, a dejar constancia escrita, de su papel como ayudantes
técnicos de otros profesionales y a dejar en la sombra aquellas intervenciones que indudablemente se hacen, pero que
no quedan registradas en ningun lugar.
Los cuidados de enfermeria son la esencia del trabajo de la enfermera/o e implican no sélo las técnicas mas o menos
sofisticadas que realizan en contribucion al diagndstico o al tratamiento médico, sino también, la tarea de ayudar a las
personas en situaciones de estrés, de miedo, o en la aceptacion de una situaciéon dolorosa, de una pérdida...) dandoles
el apoyo necesario para que puedan manejarlo y poder cumplir mejor los objetivos, en estos casos, de una atencién
integral de enfermeria, al paciente y familia.
Existen numerosas dificultades en el desempefio de las competencias propias que las enfermeras/os han de vencer
para el ejercicio de su rol autbnomo. Entre otras, sefalaré las referentes a la formacién, dado el avance tan rapido de
los conocimientos y por otra parte, la escasez de sistemas de registro que agilicen la practica asistencial en vez de
sumarle complejidad.
Por tanto, el objetivo de este trabajo consiste en potenciar los cuidados de enfermeria en el ambito de la urgencia y la
emergencia y presentar una propuesta de registro agil en el que puedan quedar registradas tanto las intervenciones
interdependientes como las autonomas.

OBJETIVOS
e Potenciar los cuidados de enfermeria en el ambito de la urgencia y la emergencia.
e Presentar una propuesta de registro agil y operativo.

MATERIAL Y METODOS
e Marco tedrico:
o Marco de referencia enfermero.
o Taxonomia NANDA. (North American Nursing Diagnosis Association).
o Taxonomia NOC. (Nursing Outcomes Classification).
o Taxonomia NIC. (Nursing Intervention Classification).
El disefio utilizado por EDUCSA (Educacion Continuada Sanitaria, S.C.P.), para la elaboracion de las Trayectorias
clinicas, esta basado en el siguiente método:
e (Clasificacion de pacientes
e Criterios de inclusion o caracteristicas del paciente "tipo”
e Identificacién de las intervenciones/actividades que derivan de cada uno de los profesionales que intervienen.
e Secuenciacién en el formato de registro.

DISCUSION

Existen numerosas razones que justifican el registro de los cuidados de enfermeria, entre otras sefialaré aquellas que
se derivan de las directrices o recomendaciones de los organismos representativos de la profesion enfermeray
también aquellas que se derivan de los aspectos legales.




En cuanto a organismos internacionales y nacionales representativos para la profesion, la CIPE (Clasificaciéon
Internacional de la Practica Enfermera), se llevo a cabo desde el CIE (Consejo Internacional de Enfermeria), es un marco
de especial relevancia para profesién que esta marcando las lineas asistenciales a nivel mundial. El proyecto CIPE, se
aprueba en Seul en 1989 y el CIE presento la version alfa en 1996, la beta en 1999 y asi sucesivamente, tras las
diferentes revisiones.

Este proyecto incluye los “fendmenos de enfermeria”, las intervenciones y los resultados.

En nuestro pais en el ano 2000 se inicié el proyecto NIPE (Normalizacién de las Intervenciones de la Practica Enfermera)
este, proyecto surgié en su momento con el objetivo de ser un instrumento de mejora de calidad de los cuidados de
enfermeria. El proyecto, en su método de trabajo utilizé las taxonomias NANDA, NIC y NOC, enlazadas a los GDR
(Grupos de Diagnésticos Relacionados).

En relacion a los aspectos legales, resaltaré algunos articulos que tienen que ver con la cuestién de registrar.

LEY 16/2003 DE 28 DE MAYO DE COHESION DE LA CALIDAD DEL S.N.S.

Art. 64

1. Sin perjuicio de las competencias autonémicas de planificacion sanitaria y de organizacién de los servicios, el
Ministerio de Sanidad y Consumo y los 6rganos competentes de las comunidades autonomas, a través del Consejo
Interterritorial del sistema Nacional de Salud, en colaboracion con las sociedades cientificas, elaboraran planes
integrales de salud sobre las patologias mas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar,
garantizando una atencién sanitaria integral, que comprenda su previsién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

2. b) Determinaran los estandares minimos y los modelos basicos de atencion para la prevencion, deteccion precoz,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon de grupos de enfermedades.

LEY 44/2003 DE 21 NOVIEMBRE. LOPS

Art. 9

1. La atencién sanitaria integral supone la cooperacién multidisciplinaria, la integracién de los procesos y la
continuidad asistencial, y evita el fraccionamiento y la simple superposicién entre procesos asistenciales atendidos por
distintos titulados o especialistas.

Art. 4

7. a) Existira formalizacién escrita de su trabajo reflejada en una historia clinica que debera ser comln para cada
centro y Unica para cada paciente atendido en él. La historia clinica tenderd a ser soportada en medios electrénicos y a
ser compartida entre profesionales, centros y niveles asistenciales.

7. b) Se tendera a la unificacién de los criterios de actuacion, que estaran basados en la evidencia cientifica y en los
medios disponibles y soportados en guias y protocolos de practica clinica y asistencial. Los protocolos deberan ser
utilizados de forma orientativa, como guia de decisién para todos los profesionales de un equipo, y seran
regularmente actualizados con la participacidon de aquellos que los deben aplicar.

Se puede observar de los referenciados articulos como hay una orientacion muy clara sobre el deber que tenemos los
profesionales de registrar nuestro trabajo y por tanto el derecho del paciente a que eso sea asi.

Como se puede apreciar, también existe una clara orientacion hacia un registro documental tnico multidisciplinar
donde los profesionales consensten la mejor practica para un paciente y la estandaricen, asegurando asi la calidad del
proceso asistencial en beneficio del paciente y familia.

Para los equipos de enfermeria, registrar nuestro trabajo significa dejar constancia de todas las intervenciones que
derivan del ejercicio del rol interdependiente y todas las que derivan del rol auténomo de la enfermera, esto ultimo
viene dado por la identificacion de los Diagnosticos de Enfermeria (DdE) que tiene nuestro paciente, previa valoracion,
asi como los resultados que serian 6ptimos para él y para la familia y las intervenciones y actividades que se realizaran
para ayudar al paciente a conseguir el maximo valor en los resultados.

Las enfermera/os registraran sus intervenciones y evaluaran los resultados del paciente durante el proceso. En este
sentido cabe destacar que el colectivo enfermero dispone de lenguajes estandarizados y codificados contenidos en las
taxonomias NANDA, NIC y NOC, facilitando el registro tanto en soporte papel, como en soporte informatico.

La elaboracion de Planes de Cuidados elaborados a la “antigua usanza”, presenta muchas dificultades practicas en una
asistencia sanitaria con gran demanda y por tanto, con gran sobrecarga de trabajo. La elaboracién manuscrita de todos
los requerimientos metodoldgicos para realizar correctamente, de forma personalizada a los enfermos con integracion
de los objetivos de todos los profesionales que intervienen, presenta dificultades casi insalvables.

Uno de los problemas, entre otros, es la escasez de sistemas de registros operativos y agiles que permitan a los
profesionales dejar constancia de sus intervenciones, que sin duda realizan, pero no constan.




La elaboracion de plantillas con esquemas predisefiados ha tratado de paliar la dificultad de hacer anotaciones
manuscritas en el escaso tiempo disponible.

Los planes estandar intentan agrupar a los pacientes con problematicas y lineas de tratamiento similares. Esos
pacientes, con esas caracteristicas, son candidatos a un plan de cuidados estandar o a una trayectoria clinica, si el
registro es multidisciplinar.

Uno de los formatos que permite hacer uso del lenguaje enfermero estandarizado contenido en las diferentes
taxonomias, que resulta agil y atractivo, es la Trayectoria clinica.

LA TRAYECTORIA CLINICA TC ( PATWAY/ CLINICAL PATH)
Trayectorias clinicas para profesionales.
Las trayectorias clinicas y los planes de cuidados nacen en Estados Unidos en los anos 80 por un tema puramente

econdémico.

Las enfermeras americanas necesitan demostrar qué hacen en los hospitales y cuantificarlo para saber qué pueden
ofrecer y a qué coste. A raiz de esta circunstancia, en 1986 nace en el New England Hospital el Center Case Mane-
gement (CCM ), en el 1989 la empresa se independiza del Hospital en la creencia que la idea de las trayectorias clinicas
es una idea vendible a otros centros.

El CCM vende la idea, proporciona asesoramiento, elabora una trayectoria clinica o la metodologia para elaborarla
previo consenso con el hospital que efectia la demanda.

Esta idea americana se ha ido extendiendo por el resto de los paises y en la actualidad existen muchos centros
hospitalarios que han optado por este tipo de metodologia.

Una trayectoria clinica es la estandarizacion de forma secuenciada de todas las intervenciones/actividades que se lle-
van a cabo en cada uno de los diferentes procesos. Estan consensuadas por todos los profesionales que intervienen en
el Proceso.

La distribucién del contenido de dichas trayectorias varia segun los diferentes centros y niveles de atencion.

Un porcentaje elevado de las intervenciones que abarca son de contenido enfermero (el 80% aproximadamente).

Las intervenciones enfermeras contenidas en la trayectoria clinica comprenden las actuaciones propias y las de
colaboracion y puede distribuirse de distintas formas, bien como meros listados de problemas o utilizando
diagnésticos de enfermeria que se distribuirdn segin el marco tedrico escogido por el centro y que marcara las pautas
de valoracién del paciente al ingreso, la planificaciéon de todas las actividades y los criterios de resultados para los
objetivos prefijados, para solucionar los diferentes problemas detectados.

Las intervenciones enfermeras incluidas en las trayectorias estaran avaladas por los protocolos de actuacién validados
en el centro.

La TC permite unificar criterios y evaluar resultados, implica a todos los miembros de los equipos interdisciplinares, no
reemplazando su juicio clinico y se traduce en una mejora de la asistencia prestada al usuario.

La TC puede aplicarse a todos los ambitos sanitarios, pero respetando las peculiaridades de cada uno y adaptandola a
las distintas realidades.

CARACTERISTICAS
e Estan creadas para grupos de pacientes con necesidades similares de tratamiento.
e Reflejan las actividades/intervenciones estandar para un paciente.
e Proporcionan orden y método a la atencidn.
e Es un formato 4gil que presenta las actividades de cada uno de los profesionales en eje y los periodos de tiempo en
otro GRAFICO.

OBJETIVOS
e Evitar la variabilidad.
e Unificar criterios de actuacién.
e Evaluar la calidad de los procesos de cuidados.
e Establecer una metodologia asistencial para ofrecer cuidados.
e Mejorar la informacién al paciente y familia.
e Fomentar la comunicacion interdisciplinaria y con el equipo propio.
e Favorecer la investigacion a partir del estudio y analisis del resultado de su aplicacion clinica.

CONTENIDO DE LAS TRAYECTORIAS CLINICAS
e Definicion del “caso tipo” o criterios de inclusion para cada proceso.




e Descripcion de las necesidades alteradas o con riesgo de alteracion.

e Identificacion de los DAE que derivan de las necesidades alteradas.

e Objetivos del cliente/ Resultados.

e Identificacion de las intervenciones de enfermeria para cada DdE.

e |dentificacion de las pautas y/o actividades de vigilancia y control que derivan de la intervencion de otros miembros
del equipo multidisciplinario.

e Secuenciacion de las intervenciones/resultados a lo largo de la matriz de Gannt, segun el marco temporal o
periodos de tiempo establecidos.

PARA CADA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
e |dentificar el objetivo/resultado del paciente
e Seleccionar la intervencion enfermera mas adecuada para resolver el problema y/o causa.
e Seleccionar las actividades de cada intervencion
e |dentificar los indicadores de calidad para evaluar los resultados en cuanto a la consecucién del objetivo marcado.

Es imprescindible elaborar una guia de cumplimentacién de toda la documentacion, asi como la descripcién y
naturaleza de los procedimientos.

PAUTA PARA LA UTILIZACION DE LAS TRAYECTORIAS CLiNICAS
e Revisar si el paciente cumple con los criterios de inclusién para ser candidato a la trayectoria clinica que se propone
e Valoracion de los datos basicos, segliin el marco de referencia.
e validacién los DdE predefinidos/ Intervenciones/Resultados.
e Personalizar la trayectoria adaptandola a las necesidades del paciente, e incorporar Diagnésticos, objetivos e
intervenciones y de nueva aparicion, si procede.
e Revisar la trayectoria con el paciente y familia fomentando su implicacién, si procede.

CONCLUSIONES EN CUANTO A LA ELABORACION Y UTILIZACION DE LAS TRAYECTORIAS CLINICAS.
e Ayudan a las enfermeras a identificar su aportacién especifica a la salud.
e Se puede medir el impacto de la intervencién sobre el resultado del paciente.
e Facilita la investigacién sobre cuidados.
e Reducen la variabilidad no deseada en la atencion a los pacientes.
o Definen claramente las responsabilidades y pautas de los profesionales que participan en el proceso.
e Fomentan el trabajo interdisciplinar coordinado.
e Establecen una prevision fiable de la duracién para cada proceso clinico.
e Constituyen una herramienta educativa y docente.
e Aseguran la informacion del proceso clinico al paciente y familia.
o Reducen la frecuencia de efectos adversos derivados del paso del paciente por el sistema sanitario.
o Implican a los distintos servicios en la mejora de la calidad al monitorizar y evaluar las variaciones/complicaciones
que se producen.
e Permite la informatizacion.
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